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MINUTES OF PROCEEDINGS 


OTTAWA, Thursday, April 25, 2006 
(1) 


[English] 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology met at 8:04 a.m. this day, in room 705, Victoria 
Building, for the purpose of holding its organization meeting, 
pursuant to rule 88. 


Members of the committee present: The Honourable Senators 
Callbeck, Champagne P.C., Cochrane, Cook, Cordy, 
Eggleton, P.C., Fairbairn, P.C., Forrestall, Keon, Kirby, Pepin 
and Trenholme Counsell (12). 


In attendance: From the Library of Parliament Research 
Branch: Howard Chodos and Tim Riordan Raaflaub, Research 
Analysts, Political and Social Affairs Division. 


Also in attendance: The official reporters of the Senate. 


The committee proceeded to organize, pursuant to rule 88. 


The Clerk of the Committee presided over the election of the 
chair. 


It was moved by the Honourable Senator Cochrane that the 
Honourable Senator Kirby be chair of this committee. 


The question being put on the motion, it was adopted. 
The Honourable Senator Kirby took the chair. 


It was moved by the Honourable Senator Kirby that the 
Honourable Senator Keon be deputy chair of this committee. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


It was moved by the Honourable Senator Fairbairn that the 
Subcommittee on Agenda and Procedure be composed of the 
chair, the deputy chair and the Honourable Senator Pépin; and 


That the subcommittee be empowered to make decisions on 
behalf of the committee with respect to its agenda, to invite 
witnesses and schedule hearings. 


The question being put on the motion, it was adopted. 
It was agreed that the committee print its proceedings; and 


That the chair be authorized to set this number to meet 
demand. 


It was agreed that, pursuant to rule 89, the chair be authorized 
to hold meetings, to receive and authorize the printing of the 
evidence when a quorum is not present, provided that a member 
of the committee of the government and the opposition be 
present. 


It was agreed that the committee adopt the draft first report 
prepared in accordance with rule 104 and that the chair table the 
report at the next sitting of the Senate. 


PROCES-VERBAL 


OTTAWA, le mardi 25 avril 2006 
(1) 


[Traduction] 


Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie tient aujourd’hui, a 8 h 4, dans la 
salle 705 de Védifice Victoria, sa seance d’organisation, 
conformément a l’article 88 du Reglement. 


Membres du comité présents: Les honorables sénateurs 
Callbeck, Champagne C.P., Cochrane, Cook, Cordy, 
Eggleton, C.P., Fairbairn, C.P., Forrestall, Keon, Kirby, Pepin 
et Trenholme Counsell (12). 


Egalement présents: Howard Chodos et Tim Riordan 
Raaflaub, attachés de recherche, Division des affaires politiques 
et sociales, Direction de la recherche de la Bibliotheque du 
Parlement. 


Aussi présents: Les stenographes officiels du Sénat. 


Conformément a l’article 88 du Réglement du Sénat, le comité 
proceéde a l’organisation de ses travaux. 


La greffiére du comité préside a l’élection du président. 


L’honorable sénateur Cochrane propose que l’honorable 
sénateur Kirby assume la présidence du comite. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 
L’honorable sénateur Kirby prend place au fauteuil. 


L’honorable sénateur Kirby propose que l’honorable sénateur 
Keon soit vice-président du comite. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 


L’honorable sénateur Fairbairn propose que le Sous-comité du 
programme et de la procédure soit composé du président, du vice- 
président et de honorable sénateur Pepin; et 


Que le le sous-comité soit autorisé 4 prendre des décisions au 
nom du comité relativement au programme, a inviter les temoins 
et a etablir ’horaire des audiences. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 
Il est convenu que le comité fasse imprimer ses délibérations; et 


Que le président soit autorisé a ajuster cette quantité en 
fonction des besoins. 


Il est convenu que, conformément a l’article 89 du Réglement, 
le président soit autorisé a tenir des reunions pour entendre des 
temoignages et a en permettre la publication en l’absence de 
quorum, pourvu qu’un representant du gouvernement et un 
représentant de l’opposition soient présents. 


Il est convenu que le comité adopte l’ébauche du premier 
rapport, rédigée conformément a l'article 104 du Reglement et 
que le président dépose le rapport a la prochaine séance du Senat. 
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It was agreed that the chair, on behalf of the committee, ask 
the Library of Parliament to assign research analysts to the 
committee. 


It was agreed that the chair be authorized to seek authority 
from the Senate to engage the services of such counsel and 
technical, clerical and other personnel as may be necessary for 
the purpose of the committee’s examination and consideration 
of such bills, subject-matters of bills and estimates as are 
referred to it. 


It was agreed that the Subcommittee on Agenda and Procedure 
be authorized to retain the services of such experts as may be 
required by the work of the committee; and 


That the chair, on behalf of the committee, direct the research 
staff in the preparation of studies, analyses, summaries and draft 
reports. 


It was agreed that, pursuant to section 32 of the Financial 
Administration Act, and Section 7, Chapter 3:06 of the Senate 
Administrative Rules, authority to commit funds be conferred 
individually on the chair, the deputy chair and the clerk of the 
committee; and 


That, pursuant to section 34 of the Financial Administration 
Act, and Section 8, Chapter 3:06 of the Senate Administrative 
Rules, authority for certifying accounts payable by the committee 
be conferred individually on the chair, the deputy chair, and the 
clerk of the committee. 


It was agreed that the committee empower the chair and 
deputy chair, as required, one or more members of the committee 
and/or such staff as may be necessary to travel on assignment on 
behalf of the committee. 


It was agreed that the chair and deputy chair be authorized to: 


1) determine whether any member of the committee is on 
“official business” for the purposes of paragraph 8(3)(a) of the 
Senators Attendance Policy, published in the Journals of the 
Senate on Wednesday, June 3, 1998; and 


2) consider any member of the committee to be on “official 
business” if that member is: (a) attending a function, event or 
meeting related to the work of the committee; or (b) making a 
presentation related to the work of the committee. 


It was agreed that, pursuant to the Senate guidelines for 
witnesses expenses, the committee may reimburse reasonable 
travelling and living expenses for one witness from any one 
organization and payment will take place upon application, but 
that the chair be authorized to approve expenses for a second 
witness should there be exceptional circumstances. 


It was agreed that the chair be authorized to seek authority 
from the Senate to permit coverage by electronic media of the 
committee’s public proceedings with the least possible disruption 
of its hearings; and 


I] est convenu que le président, au nom du comité, demande a 
la Bibliothéque du Parlement de lui affecter des attachés de 
recherche. 


Il est convenu que le président soit autorisé 4 demander au 
Senat la permission de retenir les services de conseillers juridiques, 
de techniciens, d’employés de bureau et d’autres personnes, 
au besoin, pour aider le comité 4 examiner les projets de loi, 
Pobjet de ces derniers et les prévisions budgétaires qui lui sont 
renvoyes. 


Il est convenu que le Sous-comité du programme et de la 
procédure soit autorisé a faire appel aux services des experts- 
conseils dont le comité peut avoir besoin dans le cadre de ses 
travaux; et 


Que le président, au nom du comité, dirige le personnel de 
recherche dans la préparation d’études, d’analyses, de résumés et 
de projets de rapport. 


Il est convenu que, conformément a l’article 32 de la Loi sur la 
gestion des finances publiques et a l’article 7, chapitre 3:06, du 
Réglement administratif du Sénat, Vautorisation d’engager les 
fonds du comité soit conférée individuellement au président, au 
vice-president et au greffier du comité; et 


Que, conformément a l’article 34 de la Loi sur la gestion des 
finances publiques et a l’article 8, chapitre 3:06, du Réglement 
administratif du Sénat, Vautorisation d’approuver les comptes a 
payer au nom du comité soit conférée individuellement au 
président, au vice-président et au greffier du comité 


Il est convenu que le comité autorise le président et le vice- 
président a désigner, au besoin, un ou plusieurs membres du 
comité, de méme que le personnel nécessaire, qui se déplaceront 
au nom du comiteé. 


Il est convenu que le président et le vice-président soient 
autorisés a: 

1) déterminer si un membre du comité accomplit un 
« engagement officiel » aux fins de l’alinéa 8(3)a) de la politique 
relative a la présence des sénateurs, publi¢e dans les Journaux du 
Sénat du mercredi 3 juin 1998; et 


2) considérer qu’un membre du comité accomplit un 
« engagement officiel » si ce membre: a) exerce une fonction ou 
assiste a une activité ou a une réunion se rapportant aux travaux 
du comité; ou b) fait un exposé ayant trait aux travaux du comité. 


Il est convenu que, conformément aux lignes directrices 
concernant les frais de déplacement des témoins, le 
comité rembourse les dépenses raisonnables de voyage et 
d’hébergement a un témoin par organisme, aprés qu’une 
demande de remboursement a été présentée, mais que le 
président soit autorisé a permettre le remboursement de 
dépenses 4 un deuxiéme temoin de ce méme organisme en cas 
de circonstances exceptionnelles. 


I] est convenu que le président soit autorisé 4 demander au 
Sénat la permission de diffuser ses délibérations publiques par les 
médias d'information électronique, de maniére a déranger le 
moins possible ses travaux; et 
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That the Subcommittee on Agenda and Procedure be Que le Sous-comité du programme et de la procédure soit 
empowered to allow such coverage at its discretion. autorisé 4 permettre cette diffusion a sa discrétion. 

At 8:20 a.m., it was agreed that the committee adjourn to the A 8h 20, il est convenu que le comité suspende ses travaux 
call of the chair. jusqu’a nouvelle convocation de la presidence. 

ATTEST: ATTESTE: 


La greffiere du comité, 
Josée Thérien 


Clerk of the Committee 
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REPORT OF THE COMMITTEE 
Tuesday, April 25, 2006 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology has the honour to table its 


FIRST REPORT 


Your Committee, which was authorised by the Senate to incur 
expenses for the purpose of its examination and consideration of 
such legislation and other matters as were referred to it, reports, 
pursuant to rule 104, that the expenses incurred by the Committee 
during the First Session of the Thirty-eighth Parliament are as 
follow: 


1. With respect to its examination and consideration of 
legislation: 


Professional and Other Services $ = 
Transport and Communications S$ a,b 153 
Other Expenditures $ — 
Witness Expenses $ 2,989.00 
Total $ 8,100.53 


2. With respect to its special study on mental health and 
mental illness: 


Professional and Other Services $ 251,968.51 
Transport and Communications $ 167,840.33 
Other Expenditures $ 14,124.95 
Witness Expenses $ 54,196.00 


Total $ 488,129.79 


During the session in question, your Committee received 
14 orders of reference, held 58 meetings, and received evidence 
from 330 witnesses over a period of approximately 137 hours. 
Twelve bills were referred to the Committee. In total, your 
Committee produced 16 reports. 


Respectfully submitted, 
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RAPPORT DU COMITE 
Le mardi 25 avril 2006 


Le Comité sénatorial permanent des Affaires sociales, des 
sciences et de la technologie a l’honneur de déposer son 


PREMIER RAPPORT 


Votre Comité, qui a été autorisé par le Senat a engager des 
dépenses afin d’étudier les mesures législatives et autres questions 
qui lui ont été renvoyées, depose, conformément a l’article 104 du 
Réglement, le relevé suivant des dépenses qu’il a faites a cette fin 
au cours de la premiére session de la trente-huitieme législature: 


1. Relativement a son étude des mesures législatives: 


Services professionnels et autres — $ 
Transport et communications SL 115533$ 
Autres dépenses SS 
Dépenses des temoins 2 989,00 $ 
Total 8 100,53 $ 


2. Relativement a son étude spéciale sur la santé mentale et la 
maladie mentale: 


Services professionnels et autres 251 968,51 $ 
Transport et communications 167 840,33 $ 
Autres dépenses 14 124,95 $ 
Dépenses des temoins 54 196,00 $ 


Total 488 129,79 $ 


Durant la session en cause, le Comité a regu 14 ordres de 
renvoi, tenu 58 réunions et entendu 330 temoins sur une période 
d’approximativement 137 heures. Il a été saisi de douze projets 
de loi. Au total, le Comité a produit 16 rapports. 


Respectueusement soumis, 


Le président, 
MICHAEL KIRBY 
Chair 
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EVIDENCE 
OTTAWA, Tuesday, April 25, 2006 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology met this day at 8:04 a.m., pursuant to rule 88 of the 
Rules of the Senate, to organize the activities of the committee. 


[English] 


Ms. Josée Thérien, Clerk of the Committee: Honourable 
senators, we have a quorum. As clerk of your committee, it is 
my duty to preside over the election of the chair. I am ready to 
receive nominations to that effect. 


Senator Cochrane: I nominate Senator Kirby. 


Ms. Thérien: Will there be any other nominations? It is moved 
by the Honourable Senator Cochrane that the Honourable 
Senator Kirby be chair of this committee. Is it your pleasure, 
honourable senators, to adopt the motion? 


Hon. Senators: Agreed. 


Ms. Thérien: I declare the motion carried. In accordance with 
rule 88 the Honourable Senator Kirby is elected chair of this 
committee. 


The Chairman: Next we need a motion for the vice chair. Are 
there any further nominations? Then I declare Senator Keon 
elected deputy chair. Finally, we need a motion to nominate a 
third person. 


Senator Fairbairn: Senator Pépin. 


The Chairman: Senator Pepin is nominated to be the third 
person on the steering committee. Are there any other 
nominations? I declare that carried. 


You have in front of you, starting with number 4 — this is 
to save me having to read them all out — a motion to print the 
committee’s proceedings. Can we pass that? Number five is the 
authorization to hold meetings and to print evidence when a 
quorum is not present. Are there any objections to that one? 


The next is a financial report. This is the first report, on the 
expenditures of last year. I presume we will also report that, since 
the money is already spent; is that correct? I will table that in the 
chamber this afternoon. 


Number 7 at the top of page 3 is the one that Howard does not 
get to vote on because in it we ask him to continue acting as our 
chief researcher. We do not want to give Howard a vote because 
we are afraid he will vote against it. Are we agreed? 


Hon. Senators: Agreed. 


The Chairman: Number 8 is the authority to commit funds and 
certify counsel. It gives the authority to the steering committee 
and the clerk to spend money that we are given under the budget. 
Is that one all right? 


Affaires sociales, sciences et technologie 17 


TEMOIGNAGES 
OTTAWA, le mardi 25 avril 2006 


Le Comité senatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se reunit aujourd’hui a 8 h 4, 
conformément 4a l’article 88 du Réglement du Sénat, afin 
d’organiser ses activités. 


[traduction] 


Josée Thérien, greffiére du comité: Honorables sénateurs, je 
constate que nous avons le quorum. En ma qualité de greffiere de 
votre comiteé, il m’incombe de présider a l’élection d’un président. 
Je suis préte a recevoir les motions a cet effet. 


Le sénateur Cochrane: Je propose la candidature du sénateur 
Kirby. 


Mme Thérien: Y aura-t-il d’autres candidatures? L’honorable 
sénateur Cochrane propose que l’honorable sénateur Kirby soit 
élu au poste de président du comité. Vous plait-il, honorables 
senateurs, d’adopter la motion? 


Des voix: D’accord. 


Mme Thérien: Je déclare la motion adoptée. En vertu de 
l'article 88 du Réglement, I’honorable sénateur Kirby est diment 
élu président du comiteé. 


Le président: I] nous faut maintenant une motion pour 
Pélection du vice-président. Y a-t-il des candidatures? Alors je 
déclare le senateur Keon élu vice-président. Pour terminer, il nous 
faut une motion pour désigner une troisiéme personne. 


Le sénateur Fairbairn: Le sénateur Pepin. 


Le président: On propose le senateur Pepin comme troisiéme 
membre du comité de direction. Y a-t-il d’autres candidatures? Je 
déclare la motion adopteée. 


Vous avez devant vous, en commengant avec le numéro 4 — 
cela m’épargnera leur lecture 4 haute voix — une motion pour 
limpression des délibérations du comité. Pouvons-nous |’adopter? 
Le numéro cing est l’autorisation de tenir des réunions et 
d’imprimer les temoignages en l’absence de quorum. Y a-t-il des 
objections a cela? 


Vient ensuite le rapport financier. C’est le premier rapport sur 
les dépenses de l’année derniére. Je presume que nous allons aussi 
en faire rapport, puisque les dépenses sont faites, n’est-ce pas? Je 
le présenterai a la Chambre cet apres-midi. 


La motion numéro 7, au haut de la page 3, est celle pour 
laquelle Howard n’est pas autorisé a voter parce que c’est celle ou 
on lui demande de continuer d’assumer les fonctions de notre 
chercheur en chef. Nous ne voulons pas lui accorder le droit de 
vote sur cette motion, de crainte qu'il s’y oppose. Sommes-nous 
d’accord? 


Des voix: D’accord. 


Le président: Au numéro 8, c’est l’autorisation d’engager des 
fonds et d’approuver les comptes a payer. Cela permet au comité 
directeur et au greffier d’engager les fonds qui nous sont accordeés 
pour le budget. Est-ce que ¢a va? 
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Hon. Senators: Agreed. 


The Chairman: Then there is the travel one, which allows the 
steering committee to designate people to travel on behalf of the 
committee. So far, we have not really used that, but I suppose it is 
one that we ought to put in there. Is everybody okay with that 
one? 


Hon. Senators: Agreed. 


The Chairman: Number 10 deals with the issue of whether you 
are away on Official business or not. The way this committee has 
operated for a decade or so has been that it is decided between the 
chair and the deputy chair. If people are away on business, giving 
a speech on behalf of the committee or whatever, all they need to 
do is phone my office or Senator Keon’s office and we have a 
process to inform the clerk. Therefore, you are marked as being 
away on Senate business rather than public business. Are we 
agreed on that one? 


Hon. Senators: Agreed. 


The Chairman: The one on travelling and living expenses of 
witnesses is the standard motion relating to people we have 
invited to come to speak. 


Regarding the electronic media coverage of public meetings, 
as you know, this committee was the first one in the Senate to 
have a blanket authorization that if CPAC wants to cover us, 
they can do so. Lots of times they do not; lots of times they do. 
Originally, we had to go back to the chamber each time and 
ask. That did not make sense because sometimes we would 
have witnesses that suddenly CPAC wanted to cover. This is the 
blanket authorization on media coverage, if we want to do that. 
Are we okay on that? 


The final point is that the time slot for our meetings has not 
changed. It is Wednesday afternoon and the latter part of 
Thursday morning. 


There are two other items to talk about on the mental health 
report. Now that we have been officially created, we will have 
pacified the Deputy Leader of the Opposition. Therefore, we can 
pass Senator Keon’s motion this afternoon, the one referring back 
to the committee the mental health reference from the last two 
times we have had a session. We will get that through this 
afternoon. 


Then we will meet tomorrow. Let us talk about that for a 
second. Except for Senators Eggleton and Forrestall, all the rest 
of you were on the previous committee. As you know, we have 
gone through and signed off on the mental health report due to be 
released on Tuesday, May 9. The only item on the agenda 
tomorrow — hopefully it will be just a 60-second item — will say 
that we have approved the final text of the report. Everybody on 
the old committee has gone through it repeatedly and signed off 
on it, including people like Senator Gill who are no longer on this 
committee. There has been a slight change. The process will 
require that we meet tomorrow to formally adopt the committee 


Des voix: D’accord. 


Le président: Et puis il y a la motion sur les voyages, qui permet 
au comité directeur de désigner les personnes qui se déplaceront 
au nom du comité. Jusqu’a maintenant, nous n’avons pas usé de 
ce pouvoir, mais je suppose que nous devons passer par cette 
motion. Est-ce que tout le monde est d’accord? 


Des voix: D’accord. 


Le président: Le numéro 10 est pour déterminer si vous étes en 
engagement officiel ou non. Pendant des décennies, la fagon dont 
a fonctionné le comité est que c’était décidé entre le président et le 
vice-président. Si des membres allaient en voyage officiel pour 
prononcer une allocution au nom du comité ou autre chose, il leur 
suffisait de téléphoner 4 mon bureau ou a celui du senateur Keon 
et nous avons une procédure pour informer le greffier. Ainsi, il est 
inscrit que vous étes en déplacement pour le compte du Senat 
plut6t que pour un engagement public. Sommes-nous d’accord 
la-dessus? 


Des voix: D’accord. 


Le président: La motion sur les dépenses de voyage et de séjour 
est la motion standard concernant les personnes que nous invitons 
a venir nous parler. 


En ce qui concerne la diffusion par les médias électroniques des 
réunions publiques, comme vous le savez, ce comité a été le 
premier comité du Sénat a accorder une autorisation generale 
donnant toute liberté a la chaine CPAC de diffuser quand elle le 
souhaite. Bien souvent elle ne le fait pas, et bien souvent elle le 
fait. A lorigine, nous devions retourner a la Chambre chaque fois 
pour poser la question. Ce n’était pas bien logique parce qu il 
arrivait que nous entendions des temoignages que, soudainement, 
la chaine CPAC voulait diffuser. Ce que nous avons ici, c’est 
lautorisation générale de diffusion par les médias, si nous voulons 
V'accorder. Sommes-nous d’accord avec ceci? 


Le dernier point est que la plage horaire, pour nos reunions, 
n’a pas change. C’est le mercredi aprés-midi et la fin de la matinee 
du jeudi. 


Il y a deux autres questions dont nous devons parler, a propos 
du rapport sur la santé mentale. Maintenant que notre comite est 
officiellement constitué, nous aurons apaisé le leader adjoint de 
opposition. Par conséquent, nous pouvons adopter la motion du 
sénateur Keon cet aprés-midi, celle de renvoi au comité de la 
référence relative a la santé mentale, découlant des deux derniéres 
fois que nous nous sommes réunis. Nous réglerons cela cet 
apres-midi. 


Et puis nous allons nous réunir demain. Parlons-en un 
moment. A l’exception des sénateurs Eggleton et Forrestall, 
vous étiez tous membres du comité auparavant. Comme vous le 
savez, nous avons examiné et approuve le rapport sur la sante 
mentale qui doit étre publié le mardi 9 mai. La seule question a 
ordre du jour demain — espérons qu’il ne faudra pas plus d’une 
minute pour la régler — est pour dire que nous avons approuve la 
version finale du rapport. Tous les membres de l’ancien comite 
Pont examiné en profondeur et approuvé, y compris des gens 
comme le sénateur Gill, qui ne siége plus au comite. Il y a eu 
une petite modification. Le processus exige que nous nous 
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report. That will be the only agenda item. Senator Keon will be in 
the chair. I am chairing a mental health meeting in Toronto all 
day tomorrow and tomorrow evening. Since we all signed off on 
the report, I am assuming that is not a problem. 


Let me raise just a couple of other issues on communications 
with respect to the report. Thank goodness it is getting out. The 
pressure from the mental health community has been enormous. 


We are doing much of what we did last time. We will have an 
op-ed piece. I know the Atlantic senators signed one collectively 
and sent it to all the papers. You will receive calls from my office 
about trying to visit the editorial boards in each of your respective 
provinces, to the extent that you can. 


We have done some overheads that will be available to 
everyone who wants to make a speech. We will give you a text if 
you need it, but you can just use the overheads. There is a general 
set, but we will give you an additional piece if you are talking to a 
children’s audience or a seniors’ audience or a workplace 
audience. We have one that deals with the overall report, and 
then you slot in the target piece for the particular audience. 
People want to know the overview plus the particular items. The 
overview piece is available; and as soon as we know you have a 
speaking engagement with a particular type of audience, we will 
give you those. 


My guess, on the basis of the requests we have had so far, is 
that all of you will have to pick up some speaking engagements 
because two or three of us just cannot do it. The number of people 
in the mental health community in various positions who want to 
hear first-hand from somebody on the committee is large. We 
have an obligation now to get out and get it done. 


Finally, you will recall that the Canadian mental health 
commission, which had been approved by the provinces and 
territories and the federal government previously, has also been 
approved by the current government. The Canadian mental 
health commission will, in fact, be created exactly along the lines 
that we have talked about. Are there any questions? 


Senator Trenholme Counsell: Did the government agree on the 
mental health commission? 


The Chairman: What they will do with that is what they have 
done with CIHI, the Canadian Institute of Health Information. 
They are sending an official observer to act, de facto, as a person 
on the board, but they will still say they did not recognize it. The 
only reason for that is they argue health is a provincial 
responsibility. On the other hand, the Minister of Health and 
the Assistant Deputy Minister of Health both told me they agree 
absolutely with the terms of reference. 


rencontrions demain pour adopter officiellement le rapport du 
comité. Ce sera le seul point a l’ordre du jour. Le senateur Keon 
occupera le fauteuil. Je sois assumer la présidence d’une réunion 
sur la santé mental a Toronto, qui dure toute la journée et la 
soirée de demain. Puisque nous avons tous approuve le rapport, je 
suppose que cela ne pose pas de probleme. 


Permettez-moi de soulever une ou deux autres questions sur les 
communications en ce qui concerne le rapport. Dieu merci, il sera 
enfin diffusé. La communauté de la santé mentale a exercé 
d’intenses pressions. 


Nous faisons a peu prés la méme chose que la derniére fois. 
Nous aurons un article voisin de la page éditoriale. Je sais que les 
sénateurs de |’Atlantique ont approuvé le rapport collectivement 
et l’ont envoyé a tous les journaux. Vous recevrez des appels de 
mon bureau pour vous inciter a rendre visite aux comitées de 
rédaction de chacune de vos provinces respectives, autant que 
possible. 


Nous avons préparé quelques acétates, qui seront a la 
disposition de quiconque voudra prononcer une allocution. 
Nous vous donnerons un texte si vous en avez besoin, mais 
vous pouvez n’utiliser que les acétates. Il y a une série générale, 
mais nous vous remettrons une série additionnelle si vous parlez 
devant un public d’enfants ou de personnes agées, ou dans un 
milieu de travail. Nous en avons une qui traite du rapport dans 
son ensemble, dans laquelle vous pouvez insérer la série axée sur le 
public particulier. Les gens veulent un tableau d’ensemble, plus les 
aspects spécifiques. La série d’acétates sur le tableau d’ensemble 
est disponible; dés que nous saurons que vous devez vous adresser 
a un public particulier, nous vous remettrons la série qui s’y 
rapporte. 


A mon avis, d’aprés les demandes que nous avons regues 
jusqu’a maintenant, vous devrez tous accepter de présenter des 
exposés parce qu’a deux ou trois seulement, nous n’y arriverons 
pas. Il y a beaucoup de membres de la communauté de la santé 
mentale, occupant diverses fonctions, qui veulent entendre en 
personne un membre du comité parler du rapport. Nous avons 
une obligation, maintenant, de le faire. 


Enfin, vous vous rappelez certainement la commission 
canadienne de la santé mentale, dont les provinces et territoires 
et le gouvernement fédéral ont déja approuvé la création? Le 
gouvernement actuel a aussi donné son accord. Alors la 
commission canadienne de la santé mentale sera, en fait, créée 
exactement sur le modéle dont nous avons discuté. Y a-t-il des 
questions? 


«Le sénateur Trenholme Counsell: Est-ce que le gouvernement a 
approuve la création de la commission de la santé mentale? 


Le président: Ce quils feront, c’est la méme chose que 
pour PICIS, I’Institut canadien d’information sur la sante. 
Ils enverront un observateur officiel qui agira, de facto, comme 
un membre du comité, mais ils le nieront. La seule raison a cela 
est quwils soutiennent que la santé est une responsabilite 
provinciale. D’un autre céteé, le ministre et le sous-ministre de la 
Santé m’ont tous deux dit qu’ils sont tout a fait d’accord avec 
le mandat. 
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De jure they are not members, but de facto they are. Since we 
were not asking them for any money, it is not an issue. 


Senator Pépin: This book is from Dr. Yves Lamontagne. It 
deals with the health system and making a decision on health 
systems. I received it just this morning. 


The Chairman: I spent yesterday with Michel Claire, who did 
the Claire commission’s report in Quebec. We were on a panel 
together. His views are identical to ours, including on what needs 
to be done in mental health. He is a smart man. 


I think the answer to your question is that we will play the 
game. The answer is that formally, the Quebec government has 
not signed on. Informally, they will be as active participants as 
they are in the other national health groups. Every other province 
and territory is onside. 


Senator Keon, is there anything we need to add? 


Senator Keon: The minister asked us for a list of names for the 
commission. 


The Chairman: Yes. If you send the names to my office, I will 
compile a list. I have a thick pile of letters that were sent 
unsolicited to my office. If you send me names, I will break them 
out geographically and by area of interest. 


I think that anyone who is asked to be on this commission will 
agree to serve. The level of interest is high. This is not a case 
where we will have to twist arms to get people to do it. The 
problem is that we will have 300 people for 12 spots. 


There is a woman in Manitoba nominated by Ed Schryer. He 
has a son who has schizophrenia, which I did not know. He sent 
me a personal note saying that he would be more than glad to do 
anything he could to assist. The person he nominated has nothing 
to do with politics; it is just someone he knows. The previous 
Conservative Premier of Manitoba sent me the same letter, so we 
know it is not political. It is amazing what you learn as you go 
down the road. 


We will pass Senator Keon’s motion this afternoon and have a 
brief meeting tomorrow here at the adjournment of the Senate. 
Senator Keon will be in the chair. You will receive all the material 
from my office next week so that you will have it in advance to 
review. 


The clerk will distribute copies of the final report. Regardless 
of Senate procedures, I did tell the federal, provincial and 
territorial ministers of health that I would send them a copy in the 
middle of next week so that they are not blind-sided. 


Senator Cook: You are sending a copy to our Minister of 
Health? 


Ils jurent ne pas étre membres, mais en fait ils le sont. Comme 
ils ne demandent pas d’argent, cela ne pose pas de probleme. 


Le séenateur Pépin: Ce livre est du Dr Yves Lamontagne. I] 
traite du systéme de santé et de la nécessité de prendre une 
décision a son sujet. Je viens de le recevoir, ce matin. 


Le président: J’ai passé la journée, hier, avec Michel Claire, qui 
a rédigé le rapport de la commission Claire au Québec. Nous 
siégions ensemble. Des opinions sont identiques aux notres, 
y compris sur ce qui doit étre fait au sujet de la santé mentale. 
C’est un homme intelligent. 


Je pense que la réponse a votre question est que nous jouerons 
le jeu. La réponse est qu’officiellement, le gouvernement du 
Québec n’a pas donné son accord. Officieusement, ils seront des 
participants actifs, comme ils le sont au sein d’autres groupes 
nationaux sur la santé. Tous les autres territoires et provinces sont 
avec nous. 


Sénateur Keon, y a-t-il quelque chose a ajouter? 


Le sénateur Keon: Le ministre nous a demandé une liste de 
noms pour la commission. 


Le président: Oui. Si vous envoyez les noms a mon bureau, je 
dresserai une liste. J'ai une épaisse pile de lettres qui ont été 
envoyées sans invitation 4 mon bureau. Si vous m’envoyez des 
noms, je ferai une répartition par région géographique et par 
secteurs d’intérét. 


Je pense que quiconque s’intéresse a cette commission sera 
d’accord pour y siéger. Elle suscite un grand intérét. Ce n’est pas 
un cas ol nous devons tordre des bras pour que des gens 
acceptent d’y siéger. Le probleme, c’est que nous aurons 
300 candidatures pour douze places. 


Il y a une femme du Manitoba, que propose Ed Schryer. I] a un 
fils schizophréne, et je ne le savais pas. Il m’a envoyé une note 
personnelle disant qu’il ferait volontiers tout ce qu’il peut pour 
aider. La personne dont il propose la candidature n’a rien a voir 
avec la politique; c’est simplement quelqu’un qu'il connait. 
L’ex-premier ministre conservateur du Manitoba m’a envoye la 
méme lettre, alors nous savons que ce n’est pas politique. C’est 
incroyable ce qu’on peut apprendre, au fil des évenements. 


Nous voterons sur la motion du sénateur Keon cet aprés-midi, 
puis nous aurons une bréve reunion demain, ici, aprés 
lajournement du Sénat. Le sénateur Keon occupera le fauteuil. 
Vous recevrez des documents de mon bureau la semaine 
prochaine, et ainsi vous aurez la possibilité de les lire a l’avance. 


La greffiére distribuera des copies du rapport final. Quelles que 
soient les procédures du Sénat, j’ai dit aux ministres de la Sante 
fédéral, provinciaux et territoriaux que je leur en enverrai une 
copie au milieu de la semaine prochaine pour qu’ils ne soient pas 
pris par surprise. 


Le sénateur Cook: Vous en envoyez une copie a notre ministre 
de la Sante? 
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The Chairman: Yes, and to the deputy. What will they do if this Le président: Oui, et aussi au sous-ministre. Que feront-ils si 
lands on their desks and a media person asks them about it? Itisa cela atterrit sur leur bureau et qu’un membre des médias leur pose 
courtesy. They are embargoed; they are used to dealing with des questions la-dessus? C’est par simple courtoisie. Ils font l’objet 
them. d’un embargo; ils sont habitués a cela. 


The committee adjourned. La séance est levee. 
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REPORT OF THE COMMITTEE 
Monday, May 8, 2006 


The Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology has the honour to table its 


SECOND REPORT 


Your Committee, which was authorized by the Senate 
on Tuesday, April 25, 2006 to examine and report on issues 
concerning mental health and mental illness, now tables its 
final report entitled: Out of the Shadows at Last. 


Respectfully submitted, 


RAPPORT DU COMITE 
Le lundi 8 mai 2006 


Le Comité senatorial des affaires sociales, des sciences et de la 
technologie a l’honneur de déposer son 


DEUXIEME RAPPORT 


Votre Comité, qui a été autorisé par le Sénat le mardi 25 avril 
2006 a examiner, pour en faire rapport, la santé mentale et la 
maladie mentale; dépose maintenant son rapport final intitule : 
De l’‘ombre a la lumiere. 


Respectueusement soumis, 


Le président, 
MICHAEL KIRBY 
Chair 
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ORDER OF REFERENCE 


Extract from the Journals of the Senate for Thursday, October 7, 2004: 
The Honourable Senator Kirby moved, seconded by the Honourable Losier-Cool: 


That the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology be 
authorized to examine and report on issues arising from, and developments since, the tabling 
of its final report on the state of the health care system in Canada in October 2002. In 
particular, the Committee shall be authorized to examine issues concerning mental health 
and mental illness. 


That the papers and evidence received and taken by the Committee on the study of mental 
health and mental illness in Canada in the Thirty-seventh Parliament be referred to the 
Committee; and 


That the Committee submit its final report no later than December 16, 2005 and that the 


Committee retain all powers necessary to publicize the findings of the Committee until 
March 31, 2006. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


Extract from the Journals of the Senate for Thursday, October 20, 2005: 
The Honourable Senator Kirby moved, seconded by the Honourable Senator Pépin: 


That, notwithstanding the Order of the Senate adopted on Thursday, October 7, 2004, the 
Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology, which was 
authorized to examine and report on issues arising from, and development since, the tabling 
of its final report on the state of the health care system in Canada in October 2002 (mental 
health and mental illness), be empowered to present its final report no later than June 30, 
2006, and that the Committee retain all powers necessary to publicize the findings of the 
Committee contained in the final report until October 31, 2006; and 


That the Committee be permitted, notwithstanding usual practices, to deposit any report 
with the Clerk of the Senate, if the Senate is not then sitting; and that the report be deemed 
to have been tabled in the Chamber. 


After debate, 


The question being put on the motion, it was adopted. 


Extract from the Journals of the Senate of Tuesday, April 25, 2006: 
The Honourable Senator Keon moved, seconded by the Honourable Senator Stratton: 


That the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology be 
authorized to examine and report on issues arising from, and developments since, the tabling 
of its final report on the state of the health care system in Canada in October 2002. In 
particular, the Committee shall be authorized to examine issues concerning mental health 
and mental illness; 


That the papers and evidence received and taken by the Committee on the study of mental 
health and mental illness in Canada in the Thirty-seventh and Thirty-eighth Parliaments be 


referred to the Committee; 


That the Committee submit its final report no later than June 30, 2006 and that the 


Committee retain all powers necessary to publicize the findings of the Committee until 
September 30, 2006; and 


That the Committee be permitted, notwithstanding usual practices, to deposit any report 


with the Clerk of the Senate, if the Senate is not then sitting; and that the report be deemed 
to have been tabled in the Chamber. 


Paul C. Beélisle 
Clerk of the Senate 
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FOREWORD 


In More for the Mind, a study of psychiatric services in Canada, the Canadian Mental Health 
Association said: 


In no other field, except perhaps leprosy, has there been as much 
confusion, misdirection and discrimination against the patient, as in 
mental illness... Down through the ages, they have been estranged 
by society and cast out to wander in the wilderness. Mental illness, 
even today, is all too often considered a crime to be punished, a sin 
to be expiated, a possessing demon to be exorcised, a disgrace to be 
hushed up, a personality weakness to be deplored or a welfare 
problem to be handled as cheaply as possible.’ 


These words were written nearly half a century ago. Yet the more than two thousand 
personal stories submitted to the Standing Senate Committee on Social affairs, Science and 
Technology by Canadians living with mental illness, and their families, make clear that these 
words continue to ring true. 


It was difficult emotionally for Committee members to hear these stories. Listening to them, 
and reading them, had a profound effect on every one of us. As the months passed, they 
began to tear at our souls. 


Committee members could relate to these stories because of their own personal experiences. 
Like any group of a dozen Canadians, we too have experienced the impact of mental illness 
in our families: a sister-in-law who has schizophrenia, a nephew who committed suicide, a 
daughter who battled anorexia for several years, a sister who lives with severe depression and 


has been in and out of psychiatric hospitals frequently; it is rare that a family has not been 
affected. 


Indeed, it is this personal experience that has caused Committee members to regard our 
work on this report as much more than just another policy study: to us, it is truly a calling. 


We know how difficult it will be to improve the lives of people living with mental illness. 
We know it will be tougher still to change deep-seated public attitudes and reduce the stigma 
and discrimination they face. To put each of them on the road to recovery will be an 
extraordinary challenge. 


Yet we are optimistic that the time has come when meaningful change can, and will, be 
made. From coast to coast we have met politicians, government officials, mental health 
service providers and professionals, and many, many ordinary Canadians, who are willing to 
help make change a reality, to help bring people living with mental illness into the 
mainstream of Canadian society. 


' Canadian Mental Health Association, (1963) More for the Mind: A Study of Psychiatric Services in 
Canada, Toronto, p. 1. 


XVil 


We ask the readers of this report to join with us as, together, we work to transform mental 
health, mental illness and addiction services in Canada and to bring mental illness Out of the 
Shadows at Last. 
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To the people of Canada, I say welcome us into society as full 
partners. We are not to be feared or pitied. Remember, we are your 
mothers and fathers, sisters and brothers, your friends, co-workers 
and children. Join hands with us and travel together nith us on our 
road to recovery. 


Roy Muise — 9 May 2005 - Halifax* 


2 9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 5eva- 
e.htm?Language=EH&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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CHAPTER 1: 
VOICES OF PEOPLE LIVING WITH MENTAL ILLNESS 


ne of the most troubling stories heard by the 
Committee came from a young woman we had 
the opportunity to meet during our time in St. 


John’s, Newfoundland. In tears, Helen Forristall told 
her story of being diagnosed with depression: 


The purpose of this chapter is to 
share with readers some of the | 
stories we were told — in the | 
words of those who told them. | 
We hope that these stories will | 
affect readers as they have | 
every member of the Committee. | 


I do not like to admit it. I am ashamed and 
humiliated and I still have to work on that, but I 
am a mental illness consumer and I do take strong offence to stigma. 


eal 


My doctor told me I had a sick brain just like somebody else would have a sick 
heart and that is fine and well in a doctor’s office, but in society, that does not 
work. People tell me to, “Snap out of it,” and “Think happy thoughts.” 
They recommend books to you and they lay this guilt trip on me, such as, 
“You are too young to be depressed,” and, “You have nothing to be depressed 
about...” Again, I did not choose this. If I had breast cancer, nobody would 


question me. 


When I came to my employers and told them that I was depressed, they said, 
‘Well, you nill have to prove that.” I said, “T intend to. I have a note from a 
psychiatrist that says so. If you would ike to see my purse, I have lots of pills 
that I have to take and I have to suffer through.” 


I also have to suffer through the indignity of being looked down on and it 
bothers me a great deal, so it is difficult to sit here [at the public hearing]. I 
find myself hiding behind my hair when there ts a picture being taken because I 
still deal with the shame every day. 


I wanted to say that I left my job last year sobbing |...]. I worked with the 
federal government. I left my job, July 9. I have not been back. I am on the 
status of leave without pay, leave undetermined. I have to fill out 
questionnatres monthly to prove that I am still mentally cll. 


I had to beg my GP to have an appointment with a psychiatrist. I begged him, 
I pleaded nith him and his response was, “Yes, well, he has 600 active 
patients. He zs getting old and you do not really need this. Just keep on 
taking your drugs...” 


leh 


I am in a program in Merchant House for which I had to wait six months to 
get an interview to be accepted into the program. I am glad to say I am in the 
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program, but my counsellor has recommended that I go into group therapy, for 
which I am on two waiting lists. I am sixteenth on one list and she did not 
want to give me the number of the other list because it is much too long. She 
told me the program is supposed to last six months, but it ends up being two 
years or so because of the waiting ists. 


[...] I have lost family and friends because they are afraid. The fear in this 
case is ignorance and I just have to deal every day mith suicidal thoughts, 
medication, therapy and psychiatrists. It 71s not an easy road. 


I would do anything to have breast cancer over mental illness. I would do 
anything because I [would] not have to put up mith the stigma. 
— Helen Forrstall 


Helen’s is a disheartening example of the lack of 
support from friends, family, co-workers and 
employers that many people living with mental 
illness face every day. Hers is also an example of 
the difficulty accessing mental health services all 
too often experienced by these individuals. 


‘have lost family and friends because | 
they are afraid. (...) | 


1 would do anything to have breast | 
cancer over mental illness. | would do | 
anything because | [would] not have to | 
put up with the stigma. 


— Helen Forristall 


1.1 INTRODUCTION 


Over the past year, the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology has received more than two thousand submissions from all across Canada on 
the subject of mental health, mental illness and addiction. Hundreds of Canadians shared 
heartbreaking stories that revealed to the Committee the true state of Canada’s mental 
health, mental illness and addiction “system.” 


Through two online consultation processes, as well as hearings in every province and 
territory, the Committee heard from those who are most directly affected by Canada’s 
mental health system, people who live or lived in the past with a mental illness or addiction. 
The purpose of this chapter is to share with readers some of the stories we were told — in 
the words of those who told them. We hope that these stories will affect readers as they 
have every member of the Committee. 


The members of the Committee have come to recognize the reality that profound change is 
essential if persons living with mental illness are to receive the help they need and to which 
they are entitled. We trust that readers of this report will reach the same conclusion. 


we 


14 June 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/22eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
As documented in the Committee’s interim reports (November 2004), the extensive fragmentation of 
the delivery of mental health supports and services in Canada precludes speaking in any meaningful 
sense of a coherent and integrated mental health system. Throughout this report the term system is used 
simply to indicate that there is a multiplicity of types of services and supports, both formal and 
informal, available to people living with mental illness and addiction, no matter how insufficient they 
may be. 


a 
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1p EXPERIENCES WITH MENTAL HEALTH AND ADDICTION 
SERVICES 


Although the Committee did hear from people who managed to find the supports and 
services they needed, their stories, sadly, were far outnumbered by those from others about 
their ongoing struggles to get the help they need to cope with and recover from their mental 
illnesses and addictions. The Committee heard about the enormous challenges that they face 
and the tremendous barriers that hinder their efforts to recover: their confusion and 
frustration over how and where to find help; ignorance, lack of compassion, and poor 
treatment from health care professionals; long wait times for service; and the stigma and 
discrimination that make so many affected individuals hide their problems and often even 


avoid seeking help in dealing with them. 
1.2.1 Confusion and Frustration 
Tom, Paul, and James illustrate the frustration 


too many people experience in finding the 
assistance they need: 


Ino longer have any hope or expectation | 
that | will recover, nor do | feel that the | 
government will ever provide me with any | 
kind of meaningful treatment to help me 
overcome this illness. | 
(...) 
So by giving up all hope | never find | 
myself forced deeper into depression bya | 
rejection and the quashing of hope. 


—James 


I wanted to call for help. I had no food, 
was very cold. I was truly destitute. In 
calling the local addiction service I got an 
answering machine repeatedly. I had no 
phone number to leave. I hung up the 
phone and cried and cried. After that I 
became utterly homeless, was in jail and 
attempted suicide. What if someone was able to answer that phone? 
—Tom 


(RLIW EAA LEAR EAA ALO AAA LIAS LALED OO CLAYO LOCA LAYA LAO ALLIES OOALAOSG LADO ALA LSATESYELSACANLEUUYAASESSASIESSILESEASOLLIDESSUESOISASSEIIALSOUAIEESIIOUAYOLLISLAIALNOESISTESCLLULELBCLETDUAELALISULESADAULSOULOALAUSNLASIAESSAEBAUALALSNISLLLOUSSUALSDDEIOALASYSISLLIULIDAABOUALILLSASBOALIDSLAASAAIAAIEASAAIAALSOA LIAS, 


It as nearly impossible to get a full picture of the support available and how I 
can access tt. Much of the information is disjointed and difficult for a 
layperson to understand. —Paul 


ROLLE CCE BL BUDO TREX ESPEOR EXPOSE ATDET BLES REED EXEBEEDECOSEEGIELSEDSECEESCOEDODTDEOBLUOLELELELIOLELISLEDUSETOSEL GUI SEEELSTUBEEIBCUDTEDIESEEESEEESETEELCLEEELSELSLCSLOELESEEESEPEEEEELSEELSELULESECLICLESELEEELIDUASEOBLALISLSESLELELLCLDOLEUESLLELCAEEBUSILLLELESLICOLLOSLIEEALISLILEALISLUDULHOUCEAIEA 


In short, I gave up all hope in ife. I no longer have any hope or expectation 
that I will recover, nor do I feel that the government will ever provide me with 
any kind of meaningful treatment to help me overcome this illness. 


I hve in a single room, alone, where I live out my days. The only reason I 
haven't killed myself is to spare my parents the pain it would cause. 


I have never turned down a treatment, not even experimental drugs which I 
have tested on a couple occasions. However, without an advocate or a willing 
psychiatrist, I'm in no condition to face the continual rejection by specialists 
who hear my story and feel they can't help me. So by giving up all hope I never 
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find myself forced deeper into depression by a rejection and the quashing of 


hope. —James 


1.2.2 Lack of Knowledge and Compassion 


Among others, Deborah, Jennifer, and Rafe told 
the Committee about the lack of knowledge and 
compassion that they encountered within the 
health care professions: 


an you imagine if a woman went in to — | 
see her doctor with a lump on her | 
_ breast being told, “Sorry, madam, I do | 
not do lumps, but | can get you in to | 
see a specialist within six months to a 
year.” Yet, the equivalent of that | 
happens regularly to people who have 
overcome the stigma attached to | 
mental health and go to their doctor. =| 
— Rafe Mair 


If you are working in the mental health 
system, you have to care. You have to show 
people respect and dignity. This 1s 
something that I find is still missing. 
—Deborah Jackman” 


APA CAAU SEA CAOU AAA OUD AUSOASBAA AES DE EUUSAUSOA ELSIE SDEO EDC IDESUUSECEbOUSSCLEOSSEUESDUBSOUBINOALCEAEILASOESULESEENEESUDLASELELILSLUSLELSODLLYOLEDY SES LESYESEAEDELAESLDEESESES IDE LELESEENETSAEEESLELSESLOESDCESAUSLOCELCESEDDESOESEESSOLSICELECCEAODL ERLE LEPC EOE IEESELSELECLCDESEUEEOSEEESLOSW ELLE, 


To speak from my personal experience, being on a psychiatric ward was one of 
the most traumatic experiences of my life. 


The things that happen on a psychiatric ward taken in any other context 
would be seen as devastating. People being locked in tiny rooms they cannot 
leave, tied to a bed and injected with chemicals against their will are clearly 
traumatic experiences. Being told that it is all nght because they are in a 
hospital is really a departure from reality. —Jennifer Chambers 


ALIA AAAU LR DLADLIASAOORLLIALLAAUOUSEESLASACEAUCSLADPALALED ELLA ILIA OA SAUOSOUACAUAALLBELELLALDLALNOL ECL EDASUOUSIELEEASSAESIOLSESEASEALALESEIAAIILICASINLOUALILLLUALLEESUES LOI ELESILESELAALASDOSEEASEALAAAESTLEOLAIOLIEALOLEECLL CD ENDOLELOAA SESE ESEASEU LOONIE LOESEAEEDESUEEIURODESEDEAO EEA 


Can you imagine if a woman went in to see her doctor with a lump on her 
breast being told, “Sorry, madam, I do not do lumps, but I can get you in to 
see a specialist within six months to a year.” Yet, the equivalent of that 
happens regularly to people who have overcome the stigma attached to mental 
health and go to their doctor. —Rafe Mair’ 


1.2.3. Lack of Services 


Many participants, including Pat, Francesca, Susan, and Raymond, told the Committee that, 
aside from being confusing and frustrating to access, many times services are simply not 
existent for those who have a mental illness: 


5 14 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/22eva- 
e.htm?Language=E&Parl=388&Ses=1&comm_id=47. 

6 15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

7 7 June 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1 /parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/19evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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The only resources we have in any abundance, yet again, are expensive 
psychiatrists, occupational therapists, and nurses and socal workers who are 
reduced to dehvering pills and needles, effectively keeping discharged patients in 


chemical straighyackets for the comfort of the mainstream community. 


If a chent is depressed and upset 
because his life is so narrowly 
constricted, his medication ts 
increased. If he is fearful of a 
landlord or unable to sleep in an 
overcrowded room, his medication 1s 
increased. If poverty leaves him hungry and restless, his medication is 
increased, and if he has enough remaining life inside his body to be angry, the 
dosages will ensure that that anger is forgotten. —Pat Cappont” 


We should not be concerned with what is | 
good for the staff; we should be concerned 
with how these patients will get better and | 
ultimately end up going back to their lives. | 


—Francesca Allan 


Another huge problem in the hospital is that they are looking for ease of 
management. Like, it ts easter when people are drugged, they are no trouble, 


and they are just staring at the wall, staring at the TV. That might be a good 
thing for the staff. 


We should not be concerned nith what is good for the staff; we should be 
concerned with how these patients will get better and ultimately end up going 
back. to their lives. —Francesca Allaw 


LEER OLAL LEAR ASALEY SEIDEL EABOD DEOL ELEY EAIAEES SEES ERO SLSADESSEE ADEA LDIASDE ESSENSE SESTAEY ESTE SSE UEDEY LAESLSEESEDEESLOULEYSEDDESTEEDOLAESSSSOALEDEEAEEOSLEESOY SE SLEDLIUDDSESLADESELSESES DESY DSOEASMELBELLEY ELEY ODEDEESED ESSE DOILLSYEAESEELEDSIO (SEO IIELDYADOLEDEENSDCDELELLESDYESDYAAEOLESOLAELSDOAASEAIIAEDAGEE 


Statistics prove that medication alone ts not as successful as a combination of 
both psychotherapy and medication. Other forms of therapy are not available 
to those of us on fixed income or incomes that do not allow for the sometimes 
high cost of therapy through psychologists, social workers and alternative 
therapists. 


ie. 


I am slowly making my way back to a state of mental health, but will not be 
able to do so nithout the assistance of a psychiatrist and a psychologist. Our 
provincial health plan covers the cost of psychiatric services, but does not cover 
the cost of psychological services. I must pay for this unassisted by any private 


8 15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/O5eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

° 6 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/18eva- 
e.htmrLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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medical plan. My family is surviving on one income... —Susan Kalbridge- 


10 


PA OPUS ESOP A HUSA APSA AAO EB HUU BABES SAEE US ESAE LAO LECLESEESAODAL LEV LEBLEBCAAURLAGEUESUOESLIESSREOLSENSUIOCCOAEELEOSSLCELIDESTELESTESICESDDCLETLESUUSESLESNIELEISCUDETDAEOEESOLDLEESTESSERSLUBESEEISIDLEELIOSEETESELEEI ELLOS SE ESLEEBLLOOSEEESLELEODEECLEESCOORETPSERLET HEIL. 


..what people need sometimes is a safe and comfortable place, open at hours 
they want, accessible to their needs, and feeling, and having a feeling of 
community and sharing food, talking to one another, laughing together, and 
helping one another. Unfortunately, here in Ontario, that does not constitute 
billable hours, so we do not get the kind of financial support that we need, but 
it is just as valid and just as helpful. —Raymond Cheng'' 


13 WHAT ARE INDIVIDUALS LIVING WITH MENTAL ILLNESS ASKING 
FOR? 


1.3.1 The Social Determinants of Mental Health 


People personally affected by mental illness 
identified for the Committee a number of 
services they believed necessary for them to 
cope with and recover from their disorders. 
Social supports such as employment 
assistance and adequate housing, education 
and research, and self-help and peer support 
are those that were considered most 
important. 


| Our provincial health plan covers the cost | 
_ of psychiatric services, but does not cover | 
| the cost of psychological services. 1 must | 
pay for this unassisted by any private | 
medical plan. My family is surviving on one | 
income... : 


—Susan Kilbridge-Roper 


Witnesses like Diana and Raymond explained that the social determinants of mental health 
have been largely overlooked despite their importance in preventing and in treating mental 
illness: 


There has been a complete lack of attention to the social determinants of health as they 
relate to people with mental health or addiction issues. 


[...] Good health implies partiapation, self-determination and good self- 


esteem. ——Diana Capponi’ 


PARA IAD LORRI OSEAALAAULALLAMAALALLSLIAOOLICLSALEREOEBIDELLEASLASIEEROSAISEAISLIEALAAMESAIAISIDRALICORALSNABLLLLLOLLENILLISLASLESAEALASESEASOIDLOCADOAID ELD LADIES IBEEADYELALELAILESIDELSELSASYASSELIIESEADDESTLELLOSLE LIED ESOL LEDERER 


10 9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/15eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1 &comm_id=47. 

1117 February 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1 /parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/07ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1 &comm_id=47. 

1215 February 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1 &comm_id=47. 
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...Mental health is integrated with one's physical, social, spiritual and 
economic well-being. Hope for a future is truly reahzed if there are genuine 
expectations that inequities within society will be addressed. 


My friends [...] have already eloquently spoken about what it feels like to 
have a job, a place to call your own, and a soctal network of friends. I hope 
you heed our collective call that individual recovery from mental health is 
impossible when struggling with the consequences of poverty alongside stigma 
and discrimination. —Raymond Cheng!” 


1.3.2 Employment Assistance 


individual recovery from mental | 
health is impossible when struggling | 
with the consequences of poverty | 
alongside stigma and discrimination. 


—Raymond Cheng 


Karen, Joan, and another participant who wished to 
remain anonymous explained the difficulty often 
met by people living with mental illness who are 
trying to find jobs: 


In my own case, because I had been so open about my illness, it took me a 
number of years to find decent, secure employment. I felt that people now saw 
me as a gamble. If I had survived cancer, diabetes or high cholesterol, I'm not 
sure I would have faced the same challenges. —Karen 


LAER ALLRAAARAREDAPRIDASS EP IAESEISIOLSALABUUDALADEAEOSLESLEAILESSYDOASOLEYELDDSISSYASSEASESLSLADISAILLLSELEAAALIOLASSENSALSIENISLASYLLIIDLYEASISLLIAESISAANUEADELLSUASYEASIAASSELASEISISLLISESUASSIEAIILAL ALI AIADIELISSSDEROSDILSIASYESILEIEESIASNIDESTALIIDSIELSYAISAESIANEDESESSSITASSAAAISEILIBILIBLIAL BABII ISA ASAL 


People are petrified to go off of their income assistance, because when they stop 
and think about it, in the real world if they were out working, they would have 
to make upwards of $50,000 a year to be able to stay on their medication. 


I know of one individual whose medication totals $1,500 a month, and that 
in itself 1s shocking, not that the person is taking that medication at that 
expense, but the fact that they are caught between the rock and hard place. 
Yet, at the same time, they want to work, but know that their skills base does 
not allow them to make the money to be able to support their medication. 
—Joan Edwards-Karmazyn"* 


POLO SLA ORSILEMILLULLILILSAAECLISELALILIL SADISASSDLLILIUSEIIAILADSIEASEDSSSPISSISADSEISAPEAAAASSARIAAB Ohss des basabMazhsapasaaaschasiaussipsiisensapsisiniasiipasinsshssessssunsesusspusennessessnapasssnunsespspunssapeurenn sau sasevnpensensousepsasnsesssssuapoaspessnessassssusuarpsspsessesensasensensssapppenpenss 


The way the Ontario Disability 
Support Program is set up, 
discriminates against people 
with mental illness who want to 


work, because if they earn more 
than $160 a month ODSP is 


“People are petrified to go off of their income | 
assistance, because (...) if they were out working, | 
they would have to make upwards of $50,000 a | 


year to be able to stay on their medication. 
— Joan Edwards-Karmazyn 


3.17 February 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/07ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

414 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/22eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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clawed back, guaranteeing that they will always be below the poverty lune. 
—Alnonymeus 


1.3.3 Safe and Adequate Housing Good luck fad i adeadaee 
housing when they find out you | 


Katherine and Scott explained that individuals with a | havea mental illness. 
mental illness often also face difficulty in finding safe, | —Katherine 


Good luck finding adequate housing when they find out you have a mental 
illness. —-Katherine 


SHLAA EAILAAUAALA LEMAR LEAL MAA LASLDOADIEYERUELACLEEUDAESIABLULELEBLEEICLSOAASIOLADUOSDOSELEIUSASESSICAIIAAISUAAAADASIAESLEALEELISDPLSTAASSILDSABELASOSEDILIEISSIDENOSNEDSUDLILIEALYESLSTESIESOESIEADDSETALIESIOAAISASIOSUSUAL NEON IEASIEEAILLSOTEIDLALDENSICBISAIIESYDSLLTEISTESLYSLAIULYELADASES SSE 


There are sections of this city, and many others in Canada, filled nith boarding 
homes, and in those boarding homes and group homes, you null find people who 
have little more in their lives than regular doses of medication. Many of them 
lve nith littl meaning or purpose because Canadian society fails to recognize 
they have worth. Some struggle nith poverty so grinding and housing so 
appalling, it would challenge the sanity of even the strongest among us. 
—Scott Simmie' 


1.3.4 Peer Support 


Many witnesses identified peer | (..) | learned more from my peers than | did in the | 
support groups as one of the most | previous 12 years dealing with what | call the “formal | 
important services needed on the |} mental health system”. 

toad to recovery from mental | _ 
illness. Susan, Joan, Jean-Pierre, 
an anonymous contributor, and 


1 learned by listening to how others kept themselves | 
| well and what they did to maintain their mental health. | 
| I tried some of their methods and some of them worked. | 
Roy told the Committee about the | (...) have not taken any medication since then nor have | 
importance of peer support: | received any formal mental health treatment since the | 
year 2000. 
The value of self-help and \ —Jean-Pierre Galipeault 
Support group Ky mM recovery a ons reser cononret ~ oe 
has been very well documented. Noltee own it nbnineate as eDroth a preabee vail a 
leader of one such group has given me an intimate knowledge of the benefits 
that can be derived from sharing the joys and sorrows that we as people with 
common problems face on a daily basis. —Susan Kilbridge-Roper'° 


OPA APOLADC AIA OUO ALO DDOED DY EDD LEI LADOLIDOOSEAAEASPOLLEDLEYALSELSOALDYLEDSEELLBCLLODLSEELSSLLELESEESE OLDE ELLLOLSODLIEPADLPOS LADO DISIALIOOCASYDEDILISOLOVAS SEL SUIEILYESODASEELELIDE SOYA SDIEEIPESIELSEDSEE SPE EASOESOOEOSSDOE SOL SEELSEA LAS OALSOESSEESSESESEASEERSTEESEENOONSEANSESDOSLEALSOESESEERE BE ANDESSERIE 


Why self-help? People involved with their peers within self-help groups take on 


a proactive approach towards managing their problems and finding solutions. 


'S 16 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/06evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

'6 9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/15eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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The focus is on wellness and not illness, on ability and not disability, on 
becoming at ease with one’s limitations and not remaining diseased within one’s 
limitations, on focusing on the beginning of the recovery process and not on 
remaining stagnant within one’s misery. It is about gaining the energy to have 
choice once again and setting about to plant the seeds of choice to enable the 
consumer-survivor once more to feel alive. —Joan Edwards-Karmazyn' 


I received my diagnosis quite a few years ago and it is fair to say that many 
Canadians with a mental illness treat that illness with medication. I spent 
almost 12 years trying to find the right medication. 


Perhaps I am a slow learner, but when I found a self-help group, the light bulb 


went On. 


[.../ I learned more from my peers than I did in the previous 12 years dealing 
with what I call the “formal mental health system”. 


I learned by listening to how others kept themselves well and what they did to 
maintain ther mental health. I tried some of their methods and some of them 
worked. The group experience led me to develop a personal recovery plan and 
in 1996, I went off my psychiatric medication. I am not an advocate of this 
generally, but I decided on this course because of concerns about long-term side 
effects. I have not taken any medication since then nor have I received any 
formal mental health treatment since the year 2000. | —Jean-Pierre 
Galipeault'* 


TATTLE ALLOO ELL ACS TEAL EBLE CUE AEE DDE A SAO ISO LLE CES EDAD ELSPOSSTLSELEDEESTOSUAEASBEALSDEEEOLESDEEEEEELELESIEEIEDAESLEDELSESLOCLDAEE EC NOLLEDAE SP USIDESCTLSTEEIESLODLED SE LSOECLOELIOLETESAUOLI SS LEY ASEELEELLEELALE EEL SEUOCESOX LES LESS SLECLSYEULECABLASUCEALELALUSAISLULLASCASSSCMICONSCALIES EAMG NMEAC ISIE 


We need some programs available for people to learn skills/ tools to help them 
cope better with people, relationships, stress, anger, sadness etc. Support 
Groups should always be available to attend, even just having a drop in-group 
or something so people come when they want. 


It really does help to be able to talk to people who understand what you're 
going through and won't judge you. They may have some suggestions that 
worked for them in similar situations in the past that you may want to try. 
It's imperative to have a safe place to be able to talk openly about how you feel. 
—Alnonymous 


RLUPRRLL RASA PIU SOLODLE RDO BLES ACSI ODODE EADS SO DESY ESCO AIORAS LEO AT ELLE DSI LAE EE SSSAASSG ESI ASSIDSLEDDLOYDDDDEISESSYESYESIUSEITAIEENEALDICSOELASLUESYEDDELOELSYEODESIUSSOELLLALTESIEEEEESPEL SY SEBUESIEALSO SLED EEO SAEY SANDEE SIDPADSDELIOEESODEIOASIEESOPILEEEDSIEASIEESELESERRII EELS ESEIESSSESEPLSARELSAEEASES 


14 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/22eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

18. 9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/15evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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I have been living with a mental illness for almost 30 years. 


ce 


I first received psychiatric treatment in the 1970s [...] [I]n 1979, I was 
hospitalized for the first time mith a “nervous breakdown,” or what we 
recognize today as depression. The experience, to say the least, was horrible. 
This was a time when it was very common for people with a mental illness to 
be extremely overmedicated. 


hel 


I somehow made it through the 1980s. I lost my business, my marnage broke 
up, and I became a person that I really did not like, but I refused to admit 
that there was something wrong |.../ 


Then came the 1990s. I became very ill throughout most of that decade. I 
attempted suicide tice and came very close on numerous other occasions. I had 
many hospitalizations and was on many different medications over the years 
and even went through a series of shock treatments |...] 


In hospital, I was treated with respect and kindness, but I could see how 
overworked everyone was. At this time, I educated myself on depression and 
was willing to try anything that was suggested in order to get well. Nothing 
seemed to work |...) 


I karned through volunteer opportunities that I had a natural ability to talk 
with and listen to other mental health consumers, and we all seemed to benefit 


from that [...] 


This was a dream that I never believed could happen. As I sit here before you 
today, I am living proof that dreams can come true. In 2001, I was offered a 
job at the Consumer Initiative Centre, a program of the Self-Help Connection, 
an organization built on the power of peer support. I was hired as a peer 
support worker. —Roy Muise’” 


1.4 STIGMA AND DISCRIMINATION 


The stories of stigma and discrimination recounted throughout this chapter have only 
scratched the surface in revealing the attitudes and unjust treatment experienced daily by 
those living with mental illness. 


Many contributors pointed to instances in which they had personally experienced stigma and 
discrimination in every aspect of their lives solely because they had been diagnosed with a 
mental illness or lived with an addiction. 


19 9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/ soci-e/ 15eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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1.4.1 Stigma and Discrimination in Housing 


Linda’s and Phillip’s stories illustrate the 
difficulties individuals with a mental illness have 
in finding safe and adequate housing: 


My life has completely changed since | 
moved into my own apartment. Itis not | 
just an apartment. It is my home. | am 
now a productive member of society. 


— Linda Chamberlain 


No one really knows what it is like until 
room with no windows, no refrigeration, no heat and no 
rights. At the time I felt fortunate just to have a roof 
over my head and a bed to sleep in. I paid $550 a 
month for this, a cockroach-, a mouse-tnfested room 


with the bed springs that scratched my body. 


The homeless and mentally 

ill also have a right to live 
wherever they want, like | 
anybody else. Nobody has a | 
right to prevent us from | 
living in their neighbourhood. | 


The bed springs made it impossible for me to sleep sol | ull 


changed mattresses only to find the new mattress loaded 

with bed bugs. As horrible as this picture may seem, it was actually worse 
than I could describe. I was suffering from severe depression and finding myself 
in and out of hospital repeatedly. I lived in places like this for a good part of 


my life. 
ay 


When I ferst saw my one-bedroom apartment, I could not believe it was mine. 
I did not think that I deserved such a beautiful place. I actually thought tt 
might have been a mistake and it would be taken away from me. I had 
windows, they opened and I could see out; oh, the light, the sun. I could smell 
the grass and hear the birds. I had my own bedroom, my own washroom. I 
have a full kitchen with a stove and a refrigerator. Now I am able to cook my 
own meals and I can entertain with pride. 


(asl 


My “fe has completely changed since I moved into my own apartment. It is not 
Just an apartment. It 1s my home. I am now a productive member of society. 


AR LAR AR A ALIALAYARAALIALPAYSRIAREALURLADAEDERLLSLAEYULDEESDULLLAOSESLESOOLEDAALESLYASILAAEABYYEISSESIAAISEANCAASSSRANSCASOAAISS Shas dhicbssessshsidséssesisssésissnsscpasesssocssssseritsssansasiessepasssssnstsitssasssisssenassnsssessssssissssisssssessssesssesasasssesssssussssssspsssasssousssesiasspssipiaehs 


In the process of advocating for more supportive housing, often we must fight 
NIMBY ism, Not In My Backyard; the stigma of mental illness; and zoning 
bylaws that discriminate against supportive housing. 


The homeless and mentally il also have a right to live wherever they want, like 
anybody else. Nobody has a right to prevent us from living in their 


0 15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/O5evb- 
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neighbourhood. This is blatant discrimination and a flagrant violation of 
human rights. 


How would anybody in this room like it if somebody came up to_you and said, 
“We do not want you living in our neighbourhood”? It does not matter why 
they say it to you; it is wrong. People are not allowed to prevent Blacks, gays 
or Jews from living in their neighbourhood because it is considered a hate crime 
and they should not be allowed to do this to the homeless and mentally il 
either. 


Nobody is criticizing us because of anything we have done wrong. They are 
criticizing us out of fear and ignorance. —Phillip Dufresne” 


1.4.2 Stigma and Discrimination in the Health Care Professions 


Lisa, Sheila, Anita and Jeannie describe stigma and 
discrimination of another kind — from health care 
professionals themselves. The Committee has always 
found it difficult to understand how some professionals 
to whom vulnerable people turn for help could so often 
treat them in such a shabby way: 


“The health care profession Is not | 
very comfortable with any one of | 
its own having a mental disorder. | 


—Sheila Hayes Wallace 


to get prompt psychiatric care is 
I felt condescended to, and belittled by many of the | 45 ate empt suicide or commit a | 
doctors I came across in the mental health system. | erime. That, in itself, is a crime. 


pd (ys) 


—Jeannie 


LAA ASAI LAD LEA ELAML ALOUD AASAUOERLAI AYERS ALI LERYELDADEAEENSLIDOLLOUELOELASESAERLIDLIELIELIRESOLSLESASDOSAOA SLAY SEAESAASAISEESOOLE 


The health care profession is not very comfortable with any one of its own 
having a mental disorder. It is kind of a “not in my back yard” attitude. 
Once labelled as damaged, that worker should go “somewhere else,” not remain 
in this workplace. —Sheila Hayes Wallace” 


COLD AAA ALLA ALA LL LAAALA ABEL LEAL CRLOS LEA LSML LLL CDE OLDE LOL LLL EBNELTOSLELU EOS LLLLOOELELLEELO LILO EELE LLL LLL REEL ELL LLM LLL EERE ELLE LEELA LLL LAL, 


I have waited in an Emergency Room for as long as 6 hours, in a suicidal 
state, while others with physical ailments have proceeded ahead of me. 


The person at the desk who filled out the necessary paper work. was informed of 
my condition. Yet in spite of this I was made to wait as another incoming 
patient had physical signs of distress, blood, broken bone. 


Another thing is when one finally gets in to talk to someone, it's usually the 
psychiatrist in training, he asks many questions then he gets in touch with the 


21 15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/Com-e/soct-e/05evb- 
e.htmrLanguage=E&Parl=38&Ses=1 &comm_id=47. 
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Dr. on call, then the Psychiatrist on call comes to see you and you are asked 
the same questions all over again. For a person with extreme anxiety this is 
very frustrating and is enough to put you over the edge at which time you now 


are treated as a violent patient. —Anita 


EONS SSELE DELL AL AAAS REEL OLESEN ELEY SBIA OADM ADL LILO AAP D OS SOUBUB ALATA LOOX BEE LE BOL EEAAOA AUDA 


In our community, the only way to get prompt psychiatric care is to attempt 
suicide or commut a crime. That, tn itself, 1s a crime. —Jeannie 


1.4.3. Stigma and Discrimination Upon Return to Work 


Another form of discrimination faced by people 
diagnosed with a mental illness — said by many who 
spoke to the Committee to be prevalent in the 
insurance industry — applies to those seeking to enter 
ot re-enter the workforce as part of their efforts at 
recovery. 


_(A bank...) asked me to fill out a | 
form, and of course one of the 
questions was, “Have you ever 
had a mental illness?” And once 
you tick “yes” in that box, you 
will be denied insurance at 


Many witnesses, like Scott and Darrell, told the 


Canadian banks. 


Committee of the difficulty they experienced in trying 


to obtain life, disability, or medical insurance and in filing provincial workers’ compensation 


claims: 


23 16 February 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patrlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/0G6evb- 
ry tp patig i 


In my own instance, I was off on disability, finally getting back to work and 
was going to get an RRSP loan. I went to the bank, a bank I had dealt with 
for years, and they said they would be happy to give mea loan. I told them 1 
would like to get some insurance on the loan, because I was just returning to 
work. and was not sure how long I would be there. They asked me to fill out a 
form, and of course one of the questions was, “Have you ever had a mental 
illness?” And once you tick “yes” in that box, you will be denied insurance at 
Canadian banks. —Scott Simmie? 


RAIL EIULARIATAADAARULESLDLALBULEDAAAMAAISAIESIASSALLIISEASEASSES SEANSAS SESSILIS ELELY SIDA SADOSAALIALEDSEERIGANIAUSALI ssa Opapeun cea saspascesusaspassneaciassbagianensssunusisnsisscenssenscnunssissssessassssanonssnsssnvmsssspunsappesnsepsessnepsissaphanssssenisasscenesssssesespinpanpssnecesseessenssenitibiin 


...you are not allowed to overcome your illness or any depression that you might 
have had. If you have indeed seen a psychologist or a psychiatrist at one point 
in your life, that will be brought out in order to diminish the claim or the 
extent of the claim when establishing PTSD or chronic pain syndrome, as in 
My Case. 


This abuse is so extreme, and so heavy, that I have come to the conclusion that 
there is no way that it could be dealt with when it is done on purpose without 


e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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—Scott Simmie 


opening up the human rights portion of the Charter. We have no powers as 
individuals to access our Charter rights. We do not. —Darrell Powelf* 


1.4.4 Stigma and Discrimination in Society 


Perhaps the most damaging effect attributed by witnesses to stigma and discrimination was 
that originating in the belittling, denigrating attitudes toward mental illness and those who 
suffer it that seem to pervade all levels of society. Scott, Francesca, Ruth, Diana, Patricia, 
Kim and an anonymous contributor are but a small sample of the individuals who shared 
with the Committee the injuries they have suffered 
| was a counsellor, | was a substitute | 

When I first began researching mental health in \ teacher, | was a daycare worker, | | 

1998, I went to the largest psychiatric hospital | worked in a women's shelter, but 

in Toronto, and on the grounds of that hospital | °NS° they labeled eet 

: : lost all credibility. 

there was a sign. The sign was ie to say 

“Dogs must be kept on a leash.” Someone had ROE ice aoa 

spray-painted out the word “Dogs” and had pat ii in the pa eS 

word “Nuts.” “Nuts must be kept on a leash.” Every nae eee 

time I drove by that hospital for an interview, I checked lanai anes eae 

2 to suffer socially as well? 

to see if that sign was there. Patients would have seen it, —Kim 

doctors would have seen it, and the public would have ‘wren _er erm re 

seen it. Eight months after I began my research, someone had fi pe es 

painted out the offending word. 


Now, imagine a different scenario; picture a similar sign on the grounds of a 
synagogue. If the word “Dogs” had been replaced by “Jews,” people would 
have been outraged. The police would likely have been called, the act would 
have been described, accurately, as a hate crime, and rest assured, the sign 
would have been gone the very next day. Yet, the sign at the hospital remained 
unaltered for all that time, and who knows how long it had been there before I 
first noticed it. —Scott S. immie” 


AOOALAOS IU HOMLIUAD MILD LSU ALAD HALLO US AAIAAOREUDOUABALAIDSISUCEOLAAULUUEOUALUACDSILASYS AO SAMLABUAEBUAAMUALAUADILLALLESLOLAALAALALAUESIDELDDPOUASUASAIELIYESLALALYLLL NADAL ALASEELELDOLASIELIAAALAELIELIDAEDLELOOALOCELDSEDOREERDDORIOOSLOLAOOLL ELSES EEL AAA 


I cannot tell you how profound an impact a psychiatric label makes on your 
life. I mean, I lost my job and I lost my means Bui getting another job because I 
had been in the hospital. —Francesca Allan’ 


A OLAULAAALIHUEAUOOUAEAOUICOUSABUSOOCOALOEAEC OA ObLLUSBUACEEIBELICELLEOOOCOUCEOLOIELEECULEECLICOOEEEALELCEECGLEOIELUALOUECULOSSEDELESLCESECLSLELILELLELEESEIEETOSTEVELEDEISLETESLOLEELEELEILEOLEAEULLISELOSEOLDILECEOSTOEEEESLOEOERODSEDSLEOEEEEEIELEL SERRE ASAE AL EN 


2415 February 2005, http://www.parl.ge. ca/38/1/parl bus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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I was a counsellor, I was a substitute teacher, I was a daycare worker, I 
worked in a women's shelter, but once they labelled me “mentally ill” I lost all 
credibility. —Ruth Johnson” 


“RACH ACEAEAEEBTSCPEOLECOSE GSE SYESESSCEEEECSEECSECSSEESSECSELECEE(SOGLOICOBIEISLLLSEUSLLEBEESLUDOUSSSLIUBLLUDOLEOLOCGSTELSEELBUCYSEUSEASESLISLIEESIUSSEEIELUGLEBLELEEESOLESTTELEESSSEGSEISLIESESESEIEOEESECSELIELESOELSELESESLEEUSLIESDESSECLLEELOETEELPEULEHLCLUCUIECEEITCEEULELIOLLEOLUALILISUSLALISUICEEABUESILCISIB UGE 


Whenever someone comes out as having a mental health issue, whether it ts an 
employer, a small business operator or a person on the street, immediately, there 
are no expectations of those people, and I am not exaggerating when I say that. 
Actually, there is a fear, quite frankly, that you might be violent. That is the 
number one fear, and that ts perpetuated. —Diana Capponi® 


WARAOLRAL AIRED EAA AAA AP LADAA BALSA RAIL SSI AS ARMED SEO SEAEIOESOLASIOLNE YAOI LESALESLUA ESR RIUESULLEALSL IL EADSSADASURESYILDDYEIY ESS SUASYOLILELESEELBUAADOISASDITELOLLDEADLALOEANEESYSSIDUEIELAYASAIBDSAAIAEANIELSELEISILESIEESEEISIDIAIISISASDSSLULLSALSADLIUIBOALLIUUBSILUEUSSEIILIYLILLEILELLLLLIDLALELIALIDLAUAAILAERIEAL a 


I have volunteered for almost 20 years now and the last three years I have been 
a member of the Board of Trustees of CAMH. Notwithstanding that long- 
term achievement and 33 years of a teaching career, when I meet people and I 
say that I am a recovering addict, there is a drop in credibility. It is visible. It 
as fine to be a trustee. It is fine to be a retired teacher. It is fine to be a 
grandmother, but if I say that I am a recovering addict, there is that drop in 
credibility. —Patricia Commins” 


(AA AR LER AARLPAATALAREPO LAID EOL APROYAIMAL AAD LLAEAIYESODEAOALDYALAUTADPEIBODASDLEAIEEDEALLOLICALIDEPYIASYAAYALSLSALSILIIUAIIESYELAEISSAUESISENIASLAOASISISEASSSAISASODSEE SLIDES SIELIDLSLEESDDASISSSYSENAENOALEALIEALSISOEYLDACALIASESEADLALSASBIBLLALLDALALNYLAAULILBLLAUDSAIALIEASLSLADIBULISALRIDSLSSE DS is 


Broken. Lonely. Hopeless. Ashamed. Rejected. Isolated. Afraid. 
Unsupported. Lost. Anxious. Disbeheved. Overwhelmed. Embarrassed. 
Dark. Pained. Desperate. Fading. 


I'm a 31-year-old Canadian woman who has been fighting the disease of 
Depression since my late teenage years. The words above are words that come 
to my mind when I think of what it's like to lve as a Canadian in Canada 
with Mental IMness. 


It's pretty sad when you sit around wishing you had any (literally ANY) other 
disease other than a Mental Illness. There is so much shame, stigma and 
disbelief that accompany a diagnosis of a mental illness. It's the constant 
Justification that you're actually sick. Why do we who suffer with this 
debilitating disease have to suffer socially as well? —Kim 


YA RIALEIALERAELADASAASY EAI AEURLELIEEILOALOLSAOAS SOL SRUALYLLIEALALALIAESY ASA ASESSELAIELELSLADRLSEIALUAAILOL EA ELDILALISIEESLSAIOAESESOOASUASEESIEDIYOSIIESIASLDDLNLISETSELDESDLADDABDY SEL ODSIDSSOOAOLLIYALSDLEILALUAEASALLNSLLLELIELEBOABEAESRALADAESOSAENSUSNIE SIRES hs 
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I shouldn't feel shame or fear or failure because I have a mental disease 
(Bipolar disorder). I should be able to get help and support as any other 
person with a disorder or disease. I should not need to try to educate people 
who do not want to learn about the illness but still have the power to make 
decisions about my life. —-Anonymous 


1.4.5 Suggestions for Ending Stigma and Discrimination 
Those who told the Committee about their experiences with stigma and discrimination also 
provided ideas for eliminating such attitudes and making society more accepting of those 


living with mental illness. 


1.4.5.1 Education and Awareness 


Almost unanimously, participants 
agreed on the need for education about 
mental illness and those affected by it. 
Patricia and an anonymous participant 
talked about the need for education and 
how it would help to alleviate stigma 
and discrimination: 


Only by changing our perception, removing the 
social stigma and understanding more about | 
mental illness can we as a society begin to | 
improve the treatment and care provided to the 
people who suffer from a mental disorder. 


Only by changing our perception, removing the social stigma and understanding 
more about mental illness can we as a society begin to improve the treatment 
and care provided to the people who suffer from a mental disorder. 


Changing our perception means opening the door of hope for thousands of 
Canadians. It will mean giving the issue a higher visibility among our elected 
officials and a greater priority when developing our policy initiatives. Fear of 
mental illness reduces resources and assistance to mental illness. 
—Alnonymous 


WAOLAA LASER AAO DA LLL AL BELLS ALLELE LAE RADE AAA LD LEER EL OD SE EE LEE ANOLE LOA ELLIO LILL DDI LEED EERE SL REELED LOE ELLER EELS DI LEAL LEE RELL RLEELRLEEP ELLE LEELA 


The benefits and rewards of recovery can be identified by gathering information 
directly from recovering chents who are willing to disclose. This 1s difficult. 
There are not so many people in Canada who are willing to do this but there 
are some. Let us find them. 


Public figures and private citizens, people from all walks of hfe might be 
motivated to speak. up and share their insights, or to provide them in written 
form. Many people regain their lives and go on to be fully participating 
members of society. How did they do ite What helped them the most? What 
do they have to offer? —Patricia Commins” 
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1.4.5.2 Stigma and Discrimination in the Media 


Roman and an anonymous contributor were among the participants who suggested that the 
media would be the most effective means of spreading insightful information about mental 
illness: 


Film and television have used mental illness to add drama to their productions 
by suggesting the character may be, or is, suffering from an illness, regardless of 
whether or not the character's behaviour could be attributed to other causes, 
either emotional or physical. The industry must be alerted to the damage these 
actions are inflicting on the mentally ill, and the harm they are doing in 
stigmatizing persons with a mental illness. —Roman Marshal?’ 


| PER AOLEE PILLAI ALED LIAO RESP SA EAE LENA DLEABACESAS YES UAL ELAS AO AEESSOOLALOOA SAAD ESE EAEDALERO SEA LASOQAEDMALNOOAAODASELOUAAILDOLESLACOISSLOSEASOOSEISYASESSYAESSLLISS YASS AAESIDCENIUALLLLASEIOLEISSIOADULADALSLDRALLSE RSL SAADIALLDROSLLLD LAID AEBODLESEYEASAAAAIOAIIELSLAI SLIDES PASALIDUD SELL LALNOLAALALAAOEAALID 


More media coverage on the reality of mental illness, as opposed to the 
sensationalism and stigmatism of it, would be beneficial. People need to be 
taught that people with mental illness are not homicidal maniacs, as depicted 
on IV’, but are friends, neighbours, professionals, etc. —Anonymous 


1.4.5.3 Recognition of the Seriousness of Mental Illness 


Many participants also emphasized the 
importance of treating mental and 
physical illnesses with equal seriousness 
both within the medical community and 
in society more generally. Frank, Lisa, 
and Sheila, together with others quoted 
previously in this chapter, explained that 
mental illness is often treated differently 
and with much less urgency and 
importance than physical illness: 


- Mental illness is a physical illness, not some 
disease that enters the minds of the weak or | 
characterless. Like cancer, it can happen to | 
anyone. 


Let’s start treating “mental” illness as what they | 
are. Devastating diseases. 


—Lisa 


I have had occasion to sit in the Regina General Hospital emergency room with 
Jriends from my group. We have gone home in despair. Unfortunately we are 
not a high priority, and I do not know why. Maybe if we had blood coming 
out of the side of our heads we would become a priority. 


I will be graphic and blunt about this: We are not important. We do not 
seem to be important to the health professionals. I do not want to sit in 
another emergency room because a friend has said, ‘I cannot keep on living; I 
need help.” I take them there and we are told to sit down. 


There 1s a little board that says the next non-priority patient will be seen in 
three to four hours. I do not want to see that again. This person needs a 
room, needs safety. They may not need medication or anything like that, but 


31 31 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/16eva- 
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they need safety. They want to know that somebody cares, and an open 
emergency waiting room is not the place for them to be. 


We are looking and asking for respect and dignity. —Frank Dyck” 


Start treating mental illness as a biological illness the same as any physical 
disease. When we say that someone is sick we don't say “physically ill” so why 
do we say “mentally ill”? Mental illness is a physical illness, not some disease 
that enters the minds of the weak or characterless. Like cancer, it can happen 
to anyone. 


Let's start treating “mental” illnesses as what they are. Devastating diseases. 
—Luisa 


“eth P ARP AAA EA CALM AAUALE ADA CONUA IRSA LASAELOSESEOSPSNOLES ELEY EUSISDOESSIGLIO SEIDEL DALI CADOUABLOOLSABASSELADEISOCABUSEEDCASSEALALIESSTESS SLUT EYALDODUS EESTI TNIV ES ETSI BIL ESIEIDEESLESSEASESELSL OLED DLEOELBOALEOSLEEL ICES OALECLLCES ODED LORLLEOSOOLETESOECSD ESL EDLEPELSIELLOL AEE 


How many corporations and businesses resisted putting ramps and elevators in 
place? Well, the business community did not collapse and now it is possible for 
people in wheelchairs and those who are people who are hearing and visually 
impatred to work. 


Well, you know what? Now we need the equivalent for people who have 
mental needs. We need our own “ramps,” for want of a better word. 


—Sheila Hayes Wallace” 


1.5 CONCLUSION 


Throughout the consultation process, the Committee heard 
time and time again about the hardships faced by people 
living with mental illness and addiction, as well as about the 
resilience they demonstrate. Amidst the expressions of 
frustration, loneliness, and abuse, there were compelling 
stories of courage, hope and triumph over adversity. 


have is not contagious. 
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— Sheila Hayes Wallace : 


People with personal experience with mental illness or addiction have been full, contributing 
partners to this first-of-its-kind study. Without their courage to step forward and share their 
stories with the Committee, this report would not have been possible. The Committee is 
most gtateful for their willingness to share their intense and often painful personal 
experiences in an effort to improve the mental health, mental illness and addiction services 
in Canada for themselves and for others. 


When we do speak, please do not avoid us. What we have is not contagious. 


—Sheila Hayes Wallace™ 


34.9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/15eva- 
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CHAPTER 2: 
VOICES OF FAMILY CAREGIVERS 


eed INTRODUCTION 


The worst is not being able to help because you aren’t part of the solution. 
—Darlene 


Of the many submissions received by the Standing Senate Committee on Social Affairs, 
Science and Technology, a great number came from family members who provide unpaid, 
non-professional care to those living with mental illness and addiction. Like Darlene, many 
caregivers feel excluded, ignored by the mental health, mental illness and addiction system in 
Canada. Ironically, it is these same family members who often provide most of the care and 
support to people living with mental illness. 


Families spoke to the Committee of their multiple frustrations: with the mental health 
system; with the effects that caring for a mentally ill individual have on families; and with 
securing what they need in order to provide the best possible care for their loved ones. 
Committee members were struck not only by the impact that mental illness can have on the 
life and health of caregivers, but also by the fact that the enormous efforts of caregivers 
often go unrecognized and unappreciated by professionals and others in the mental health 
system. 


Pf EXPERIENCES WITH MENTAL HEALTH AND ADDICTION 
SERVICES 


Mary, Donna, Doris, Bonita, and Carolyn 
shared with the Committee the difficulties 
involved in struggling on behalf of a family 
member exposed to poor and delayed 
treatment by the mental health system; they 
told stories of their loved ones seeking help, 


_In the end, just to sum up, the tragedy does | 
not lie with the disability; that is not the | 
tragedy. The tragedy is in the way society | 
treats the child and the family that is dealing | 
with the disability. 


—Donna Huffman 


When our son was 24, he killed himself. Just maybe, if he had gotten proper 
care and a psychiatrist who was truly interested in what was bothering him 


back then, maybe he would be nith us today. —Mary 


CALLED ALES LOPLI TOL AE OLEE SESE ESEDESLELEL EE LTDA LG LLALA DEE BLELAT SLED DDD LEA SETLIST LEEDS OLE EST ALOA AL ES AUDRLELLEAD SLEDS ISLAY LA BLESS LOLI SSAA LEI EAL SET SLD ESAE ROD SEASRO ASA OMA IMO NIa stat hccornnpaoanaa ton tnisierstceateapenacisaenétettte 


Unfortunately, access to care is a daily struggle. All the services you get in 
terms of your child with a psychiatric illness are as a result of hard- fought, 
hard-won battles. 


ome 
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In the end, just to sum up, the tragedy does not le nith the disability; that zs 
not the tragedy. The tragedy is in the way society treats the child and the famtly 
that is dealing with the disabihty. 


We can handle Alex. So far, we have been able to do so mith the limited 
amount of support that we have been able to get, and we are very appreciative 
Jor that limited support. What we cannot do is constantly fight to get every 
single service. —-Donna Huffman” 
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In September 1984 I received a phone call from my son's landlady in Toronto 
advising me he was in a hospital psych ward after attempting to fly out of the 
window of his upstairs apartment. I was convinced then that tt was the worst 
day of my life but of course it was not. It was the beginning of a catastrophic 
rollercoaster ride, culminating nine years later nith him being judged not guilty 
of a second degree murder charge on the grounds that he suffered from a mental 
disorder. 


When he was informed of what he had done, he spent three days throning 
himself against the walls of his jail cell in an agony of intense remorse. During 
that time and during his four-and-a-half years at the Forensic Psychiatric 
Institute in Port Coquitlam he never received any psychological counselling 
other than a few group counselling sessions initiated by the institute's very 
kindly pastor. —Doris Ray”® 
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I have taken my son into the emergency room in a manic state and, trust me; wt 
is an awful thing to do. I mean, he is walking around telling people they are 
witches and grabbing the magazines out of their hands and scaring them and I 
am sitting there thinking oh, my God, what ts he going to do. 


I had to argue with the doctor about his condition. They tried to tell me that 
he is on drugs or he ts this or that. 


I said: “Look, I know what he ts. I know he ts mentally il. He has records, 
can't you get them?” No, it was just too much trouble. You have to get into a 


mayor argument with these people. So something needs to change there, that 1s 
for sure. —Bonita Allen” 
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I speak as the mother of a young woman who died after eight years adrift with 
severe anorexta-bulimia in a medical system that basically ignored this most 
deadly of the mental illnesses. 


ae 


Within the mainstream of the medical system, Danielle often faced hostility 
from her medical treatment providers. She was treated as if this was some 
kind of wilful teenage thing, some kind of hissy fit that she was having. Not 
true. [...] Every bite, every step was a genuine struggle for her. 


In addition, she did not receive care for anything | Speak os the mother of a young | 
not deemed part of the problem. Her bones woman who died after eight years | 
deteriorated to the point where she was off the | adrift with severe anorexia-bulimia | 
chart, but she was not eligble for the bone | in a medical system that basically | 


medicines because they only went to 65-year-olds. ignored this most deadly of the | 
mental illnesses. 


foal eS bemaid 2707 receive use of the air bed, | Carolyn Mayeur 
hospital in the hour before she died to relieve the pain of th the bones and the 
muscles which had all withered so that she had no range of motion. 


gest 


One sarcastic nurse said to us, “Well, what exactly do you expect of us?” and 
I said, “I would like to find a cognitive behavioural therapist for Danielle and 
a psychiatrist who could work different medications until he found the right one 
for her severe suicidal impulses five days every month.” The nurse looked at me 
and said, “You are being absolutely unrealistic.” 


ae 


Danielle was turned away three times at emergency rooms when she went there 
scared that she might act on these suicidal impulses, because she wanted to live. 
It was not an attention-getting thing. They laughed at her plans. |...] One 
time, five days later, she had a good plan and she overdosed. I found her. 


When she was in Toronto for two years waiting for her turn that never came 
up, at our expense in a rented room, she would go to the hospital emergency 
and stay between the double doors, because there she could wait safely until the 
impulse passed. She knew it would pass, but she had to be safe until it did. 
—Carolyn Mayeur” 
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Carol’s was one of the few hopeful messages we heard: 


My experience with mental health services is a result of my older son Peter 
being diagnosed with schizophrenia when he was 19. Peter is now 45 and I 
count him as a sort of success story, given the seriousness of his condition. 


Since those days, Peter has been put on more modern medication. He has 
gained a university degree in Mathematics (it took 20 years); he works as a 
teaching assistant in [a university] math department |[...]; he takes benefit 
from the Centre for the Disabled at that University; he continues his education 
with law courses; he works as a security guard sometimes; he volunteers for 
many causes; he lives with a woman who also has schizophrenia; and he 
counsels and advises other people he knows who have this condition or some 
similar mental problem. —Carol 


2.2.1 Lack of Information 


Heather and Donna communicated to the 


Committee their dissatisfaction with the Trying : get help is 3 frustrating, lonely | 


journey. Most people make many, many calls in 
confusion and lack of information about | an effort to get help. When you finally find | 
where to turn for help when a loved one | something that looks hopeful, you get on a ten 
needs it. Many family caregivers month waiting list... it is like showing up in 
explained that the greatest difference | emergency with a broken bone and being told, 

yes, it is really broken, so try and do what you | 
can with it and we will see you in ten months. 
—Heather Dowling 


between a mental illness and a physical 
illness is that, for the former, it is so much 
more difficult to find information and 
assistance: 


When your child breaks an arm or a leg, you know where to go. You know 
that when you go there, someone will help you. You go to the emergency 
department and the nurse sees you, the doctor comes, you have an x-ray, and 
either you are given a cast, or worst luck, you need surgery, but you get help. 


[...] If you have an eating disorder, it is not like that. You do not know 
where to go. Your parents do not know where to go for help. Lots of doctors 
and nurses do not know what to do for you. Many of them blame you for 
being sick. But you are sick, really sick. 


Trying to get help is a frustrating, lonely journey. Most people make many, 
many calls in an effort to get help. When you finally find something that looks 
hopeful, you get on a ten month waiting list... it is like showing up in 
emergency with a broken bone and being told, yes, it is really broken, so try 
and do what you can with it and we will see you in ten months. 


[...] That seems a ludicrous example, no one would ever do that, nor should 


they. However, this is what happens with mental illness all the time, and 
somehow ut is acceptable. 
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At age 11, my daughter's 
treatment and ours as a family 
would have been very different if 
she had cancer rather than an 
eating disorder. |...] The 
experience of having a child mith 
a mental illness has all of the 
fear, doubt, searching for 
answers, trying to cope, stress, 
and emotional trauma as having a very physically ill child, without any of the 
supports that a serious physical illness receives. 


_(..) | often wish my son had been born blind | 
instead, because people recognize that fact. They 
would take one look at my son and say, “Okay, we 
know what it is, we know what the problem is, we 
know the services that he needs,” and it would be | 
that, and | would not have to spend so much time 
advocating and begging for help. | 


— Donna Huffman 


, a) 
You feel very much alone, and left alone. —Heather Dowling 


I just know myself — and this sounds horrible — but I often mish my son 
had been born blind instead, because people recognize that fact. They would 
take one look at my son and say, “Okay, we know what tt is, we know what 
the problem is, we know the services that he needs,” and it would be that, and 
I would not have to spend so much time advocating and begging for help. 
—Donna Huffman* 


2.3 THE IMPACT ON FAMILIES 


Family caregivers shared with the Committee 
numerous stories of the heavy toll on the family 
imposed by caring for a loved one living with mental 
illness or addiction, in particular the physical and 
emotional effects of attending to a relative living with 
mental illness and the lack of recognition and support 
for what they do. 


When you face the reality that | 
there is basically no treatment that | 
you can find for your child, it just | 
becomes totally unbearable. 


— Phyllis Grant-Parker 


2.3.1 Physical and Emotional Effects 


Carolyn, Joyce, Sheila, Lembi, and Phyllis described some of the physical and emotional 
effects experienced by family caregivers: 


Actually, all three of us in our family have developed chronic illnesses because 
of the eight years of stress living mith somebody who at the end of her life looked 
like she had been in a concentration camp, and the incredible, non-productive 
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stress of trying to access medical care and being told that we were out of line. 
—Carolyn Mayeur™ 
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As a young person, that is what my daughter said. Why would she bother 
taking her drugs, if that is all they could offer her? It is a life on medication, 
with no friends, living on social assistance, no future. What was the point of 
living? I had to agree with her. I always thought that if it did end up that she 
did kill herself, 1 could forgive her, because she would be at peace. 


-Jan Hi ouse” 
<anntencinanimnsnnimtintamnanmmtnintiatiatiesttnatn 


It is terrible to say, but if my daughter killed herself, I would understand. My 
daughter has said to me, “I do not know what there is for me when I am 
hearing these voices and I cannot do this and I cannot do that. Why am I 
here? I would be better off dead.” We have had intellectual conversations at 
times where she has had insight and can be quite academic about it, and it 1s 
very hard to come up with a reason to live. —Sheila Morrison** 
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...my husband must re-qualify [for the tax credit] each year. I cannot tell you 
how stressful that is for him. He has to go to the doctor and ensure that the 
form is filled out correctly so that there will not be any question about it. This 
is a hugely stressful annual event. It is stressful for him and, talking about 
contagion, it is stressful for me. It is as though I take on that kind of stress 
too, because over the year, there is so much stress in coping with his stress that I 
cannot draw the line as to where his problem ends and mine begins. His 
problem is eventually my problem. —Lemli Buchanan™ 
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When you watch the impact on your child of a psychotic break and you learn 
that he or she has a serious mental illness, one that they are going to have to 
learn to manage for the rest of their lives, tt 1s devastating as a parent, 
absolutely devastating. When you face the reality that there 1s basically no 
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treatment that you can find for your child, it just becomes totally unbearable. 
—Phyllis Grant-Parker® 


By contrast, Mark spoke about the positive impact that finding effective services for a loved 
one can have on a family: 


After the last 15 years, my son Kenny, who suffers from severe obsessive- 
compulsive disorder, now fits into the community after years of family 
disruption, in and out of hospitals, from one psychiatrist to another, and 
searching in vain for direction. Because of his compulsive disorder, we are 
constantly at odds with no cooperation from Kenny. He was living on the 
streets, with the constant anguish and panic of not knowing where he was; was 
he safe? At times he would show up in my studio, a street person, my son. 


In our desperate search, we finally were able to connect my son into the system 
providing mental health services of supportive housing. |...] No words can 
express the feelings and relief a parent has to have their son or daughter 
Junction normally and enjoy hfe connected to community and especially familh. 
We take comfort in knowing that when we pass on, our child will abvays have 
a safe, secure, affordable home. —Mark Shapiro” 


2.3.2 Lack of Recognition and Support for Caregivers 


Even though family caregivers spend “1 will say this much: If families are not at the | 
endless hours searching tirelessly for | gentre of developing services for families, they | 
services and treatments and advocating | will not work. We are pretty tired of providing the | 
on behalf of their loved ones, their | services, doing the work and being ignored. 

efforts are often unappreciated or | — Betty Miller 

ignored. Joyce, Betty, Mike and two aaa Rain abeccaiainerinariaia 
anonymous contributors shared their Hens Tae Many people in the mental health | 
the lack of recognition and support for family | fiela don’t appreciate the value 
caregivers: that family members can be in the | 


recovery process. 
...a5 a caregiver, you are in jail as well, because | — Mike 
you are afraid to go anywhere for fear that you 
are going to miss a call— and you do not have the trust that you need to have 
in the system. Very often, we have felt very hopeless, very abandoned and 
ignored. I think that really does need to change. —Joyce Taylor" 
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Please, as we shift our paradigm to put clients truly in the centre, remember 
who has been providing the bulk of mental health care and addiction care. We 
have, we the families and the friends, to the tune of billions of hours of 
“informal” care each year, and many billions of dollars saved in the system. 
Just take this as meaning that families are unsupported, unpaid, and ignored. 


foe} 


Ask families what they need and they will tell you. Ask us to help develop a 
service delivery system. We will. We know the system and we know what 
works and what does not. We have great ideas. 


I will say this much: If families are not at the centre of developing services for 
families, they will not work. We are pretty tired of providing the services, doing 
the work. and being ignored. —Betty Miller** 
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Many people in the mental health field don’t appreciate the value that family 


members can be in the recovery process. —Mzke 


Many family members are the sole support services of the mentally ill while 
trying to provide support to other aging family members and working full-time 
jobs. The support systems to assist family members are non-existent. Special 
efforts must be made to reach family members of the mentally wll. 
—Anonymous 
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Families play a vital role in the recovery of a consumer. A majority of famihes 
live with the consumer 24/7 and so have a unique knowledge of the family 
member who has the mental health problem. Families provide housing, soctal, 
financial support, help in navigating the system etc., and in essence are the farst 
line of support. 


They have a unique role in the system — a support to the consumer and at 
the same time because of their knowledge can work with professionals. This 
role must be recognized and families integrated not only at the support level but 
in the policy and implementation levels as well. —-Anonymous 
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2.4 WHAT ARE FAMILY CAREGIVERS ASKING FOR? 


Because families often provide a great amount of unpaid and unrecognized care and support, 
the Committee believes it is essential to listen carefully to their suggestions. Family members 
told the Committee of their need for a variety of things: better information and education; 
income support; peer support; respite; access to their family membet’s care plan and to be 
included respectfully by physicians and others in discussions of how and by whom that plan 
will be implemented. 


2.4.1 Information and Education 


Darlene and an anonymous contributor 
illustrated the need for more information 
and education about what their loved one is 
experiencing and how to help him or her: 


‘My son was diagnosed with schizophrenia in | 
1997. He was sent home after only 3 days in 
hospital and | had no idea where to begin. No | 
information was provided by the hospital; no | 
follow-up phone call or meetings — merely the | 
advice that our local MB_ Schizophrenia 
Society had material for me to read. 


When 1 in 100 people has 
schizophrenia, 1s it too much to ask 
to have us all know what it is? 
—Darlene 


My son was diagnosed nith schizophrenia in 1997. He was sent home after 
only 3 days in hospital and I had no idea where to begin. No information was 
provided by the hospital; no follow-up phone call or meetings — merely the 
advice that our local MB Schizophrenia Society had material for me to read. 
—Anonymous 


2.4.2 Income Support 


Joan, Phyllis, Norrah and an anonymous contributor shared stories of the financial hardship 
that is often associated with caring for a relative living with mental illness to whom income 
supports are not available: 


We need to take into consideration the financial burden mental illness brings to 
families. Disability pensions for the mentally ill are ridiculously low and most 
families dig into their pockets to provide for basic needs such as new shoes, 
dental care, health care items and spending money. —Joan Nazif” 
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...while we were very fortunate as a family to get access to this kind of support, 
it was at a tremendous family cost. It was a five hour drive from Ottawa for 
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us to see our son. The emotional impact of having him ill that far away was 
tremendous. 


Over the 14 months we drove 49,000 kilometres, lost 50 per cent of our 
family income, closed a family business, and had $29,000 worth of out-of- 
pocket expenses. —Phyllis Grant-Parker” 
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Most of the families | know in this province are suffering beyond what you can 
conceive of. They are selling their homes, if they have them to sell. 


I will speak of my own situation. I have nothing. I will remain in poverty for 
the rest of my life. [...] I will never own a home, a decent car. I may never 
even be able to hold down a decent job because of my son's disability. 
—Norrah Whitney” 
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I have a child with autism/ ADHD and several medical diagnoses. The 
simple fact ts that if he needs surgery to save him, I can get it in 6 hrs or less. 


I have no access to any treatment to ~~ — 
help him be a productive member of ee ed to take - nsideration th 
society unless I fund all treatment “financial burden mental illness brings to | 

‘ eae families. Disability pensions for the mentally | 
myself. However, if I just choose to | it are ridiculously low and most families dig | 
put him on drugs and let him sit in | into their pockets to provide for basic needs 
the corner, the province yill willingly such as new shoes, dental care, health care 
provide. — Anonymous items and spending money. 


— Joan Nazif 


2.4.3 Peer Support 


George described how important peer support is to family caregivers to share fears and 
frustrations and to learn coping skills from those with similar experiences: 


We try to convey to them that they are not alone on this journey; they have the 
love and support of all at the meeting to help them through their grief. I have 
seen people come to a meeting for the first time so devastated that they could not 
speak, and months later, I have seen the same people laugh for the first time 
without fear of guilt and shame. —George Tomie” 
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e.htm?Language=E&Parl=388&Ses= 1 &comm_id=47. 
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2.4.4 Respite 


Betty and Annette discussed the importance 
of breaks, of respite care for family 
caregivers. Many contributors told the 
Committee how difficult it is to find 
trustworthy and knowledgeable caregivers | and urban communities. 
whom they can comfortably leave in charge | — Be 
of their loved ones: a ll 


Families are tired. We need help. We are 
getting old and we are afraid that our loved 
ones will be left to fend for themselves on the 
streets; and those streets exist in both rural 


Famihes are tired. We need help. We 
are getting old and we are afraid that our 
loved ones mill be left to fend for 
themselves on the streets; and those streets 
exist in both rural and urban 
communities. 


Families need respite care; they need to ; 
be shown that not being able to care for 
someone isn’t the same as not caring for | 
someone; they need to feel that there is | 
somewhere for them to go when they | 
simply can’t cope anymore. 


Families have legitimate fears and 
distinct needs of our own. |...] Maybe all we needed was an hour or so of 
someone helping us figure out our options. Understand that we are a little 
fatigued, we need a break. Maybe someone can take over for us for a while, 


give us some respite. —Betty Miller” 


Families need respite care; they need to be shown that not being able to care for 
someone isn’t the same as not caring for someone; they need to feel that there is 
somewhere for them to go when they simply can’t cope anymore. 
— Annette 


2.4.5 Providing and Accessing Personal Health Information 


Any mental illness extracts a terrible toll on family | 
members. Family members require information, | 
education, and support. Only when absolutely 
necessary for the sake of the client should family | 
members be excluded from the treatment process. 


A great number of respondents 
stressed that access to information 
about their loved one’s care and 
treatment was one aspect, perhaps 
the most important, of providing 
the best care possible for a family 
member suffering from a mental 
illness and/or addiction. 


Brenda, Ruth, Phyllis, and an anonymous respondent spoke of the helplessness they felt as a 
result of being denied access to information about the care and treatment of their loved one. 
To compound their frustration, information pertinent to their loved one’s care that they 
wanted to share with health care professionals was often dismissed or refused. Their 
exclusion is exacerbated by the application of laws that are intended to protect the rights of 


53.15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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the individual but, in some cases of mental illness, increase the risk of serious harm to that 
individual and others: 


I have a 25 year old son who has been diagnosed mith paranoid schizophrenia. 
He would go on the medication, then feel he was cured, stop the medication and 
his symptoms would get worse. 


Because of the laws he could not be forced to stay on his medication and would 
eventually go back into the hospital on a form, in which an advocate would go 
in and ask him if he wanted to be there and of course he would say no. 


He is now 25 years old, the voices in his head have become unstoppable and 
louder for him. His delusions have become increasingly violent and he has such 
beliefs that he can live forever if he drinks human blood (because God said, 
drink my blood) and that if he dies he will rise again. I assure you that I and 
my family, his probation officer, and his two psychiatrists have no doubt that if 
our son is not treated medically for his illness that he will eventually kill eather 
himself or someone else. 


He self medicates himself with drugs, as ts common with this illness, to stop the 
20 screaming voices in his head. 


As a parent I am unable to help my son who so desperately deserves treatment 
because HE is the only one who can make this decision. All doors are locked 
to the people who love him the most. His family. We have to stand by and 
watch him disappear into someone we don't know and who we all now fear for 
our lives. 


Yes... this is our worst life experience. Dealing with the law taking the rights 
away so that we cannot help our loved one. 


I think if a loved one proves time and time again, and in our case when his 
doctors say he is a danger to himself and others, and cannot function nithout 
help, that a loved one of the mentally ill person should be able to step in and be 
his voice to make him take his medication and to make sure his medical needs 
are taken care of. 


Currently our son is back in jail for threatening our lives. Do we think he will 

follow through with these plans? Yes we think so, so do his doctors, so does his 
probation officer, so do the police. You have to remember that when a 
paranoid schizophrenic is off his medication he doesn't see family, friends as 
who they really are but in his delusional mind they are people that are trying to 
kill him. 


My son deserves to be treated for his mental illness. But as the law stands now 


at this point they will wait for him to carry out his threats, and he will, and 
then all will suddenly stand up and say wow, why didn't we see this coming. 
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So my simple answer to what could help make things easier on family members 
as simply to allow the family to help their loved one get better. Untie our hands 
and hear our pleas, give us back our loved one. 


Is tt not enough that they are sick? Do we have to punish them for being sick? 


My biggest concern is that as a parent to a young man that we love so much, 
we cannot help him. That we have to watch him get worse and worse every 
day. We have to watch him being hurled into a justice system that he has no 
understanding of what wrong he did. He did what the voices told him to do, he 
did things out of desperation, he was hungry he needed food, he was scared, he 
was fighting for his life. Kill or be killed. 


We know that when he calls us mom and dad he knows who we are, his 
parents. But when he refers to us by our first names we know that he thinks 
of us as his enemies. We have lived with locks on our bedroom doors for a few 


years now. —Brenda Valcheff 
oA ae as aa ee rt ent ne LEE SS A Ee RL 


Any mental illness extracts a terrible toll on family members. Family 
members require information, education, and support. Only when absolutely 
necessary for the sake of the client should family members be excluded from the 
treatment process. 


[.../ Long after the treatment team has dehvered its services, in most cases the 
family will still be involved in the life of the client. —Ruth Minaker®* 


RAIA AAAS LAA EID P ALOE OEP O LID ST ACUI COPEL ELSE ND DEED ELALLSDELSLADBLAEUP SEE EEBOLESUESOOSYCSLESEESSAEEEIASILESSEEELESIESSEUSLESSIES IEA SIEISESDEAASEELDESSDESIOTSCIESSSSASOENSYESOODISESEALLESEO ALES IELIEEL SCALE LSYEALEYLIEASSLASEDSSOOLIEALEDDSS SENG ANODALLTEBLISLELISLLLSLOLLLLESSCIAEAIEA DISCOS IIE 


I think it is essential that families be involved because we hold the benchmark 
of our family member. We know the person before their illness, and this illness 
can, during the early treatment time, seriously change behaviours. The medical 
team only sees the sick person. 


Hence, we hold the benchmark, because true recovery is really to return a 
person to him or herself, to come back to who they were as close as possible. 
Therefore, parents and families need to be welcomed as part of the team... 
—Phyllis Grant-Parker” 


COT OAD ASDA ATO L AY LISLE RODEO LEAD DEUALAOARSY LB Y EDO ALELAL OA SAO AOA SOOO SAL ALLUCEADALSEELACENOLOIEBOYUAESDEYOIEEIALASIYESIELLLESOALIDALBEESUSNOUANAAADADAASYSLLIDADSLSODSSADLISAALIDASEDALACLASODLADOLSAALASEASEEASILISAALD ASI ESESYEDISLILAEL SLIT MEISE EDYAADVDESEASS ALO AIIEDLILLALAEESUDASLIESNOUIDCASOAAEAEIOSIOLADAEHEE, 


I have a son with a mental illness. He is an adult, nearly 40 years old. We 
have had to take care of him, have had suicide watch a number of times, taken 


4 31 May 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/16eva- 
e.htm?eLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

°° 16 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/06evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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him to emergency numerous times, made sure he got to appointments, supported 
him emotionally, physically, financially and yet when it comes to input in lis 
psychiatric care we are not even considered. 


Our son can spout off les to his Dr. and there is no way we can have input 
because he is an adult. Dr.'s need to talk to families or caretakers to ensure 
that the information they are getting from the consumer is accurate. 
—Anonymous 


2.5 CONCLUSION 


Family members who provide care and | Do the people in public office need to lose a 
support to relatives living with mental child to understand how desperate the | 
illness and addiction face a two-fold | situation of mental health is in Canada? | 


challenge. First, they must suffer with their Unfortunately it seems the only people who | 

loved -oneaeairoue GiNtiie mlailoman red elie s really care about this are those who have 
oe 18 ty 3 experienced it first hand. 

and use their limited personal resources to | __ Ginny 

try to alleviate them. Second, they MUSt  beeescsssssmm st ne oes acl 

contend with a mental health system that aig Seawaes ew dann Ticisiivouan 3 in oe 

information-gathering and decision-making processes while simultaneously leaving them to 

serve as the fail-safe mechanism to provide unlimited, unpaid care, filling in the cracks that 

P Pp & 
open when any part of the so-called system fails. 


Family members who provide care and support to relatives living with mental illness have 
their own unique perspective on the mental health system and its reform. They have shown 
the Committee that despite their frustration and fatigue, they will continue to search for 
assistance for their loved ones and to provide it themselves when they come up empty- 
handed. The Committee acknowledges the contribution to this study made by these 
individuals. Their stories are valid; their voices must be heard; their recommendations must 
be acted upon. 


Do the people in public office need to lose a child to understand how desperate 
the situation of mental health is in Canada? Unfortunately it seems the only 
people who really care about this are those who have experienced it first hand. 
—Ginny 
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CHAPTER 3: 
VISION AND PRINCIPLES 


Given that a model tends to shape our perception of circumstances, it 
substantially influences how and what services we seek to construct, be they 
in mental health or in physical health.”° 


After two and a half years of studying the mental health and addiction “system” in Canada, it 
is still striking to the Committee how many key questions about that system cannot be easily 
answered. They range from factual matters (e.g., how much is spent annually in each 
jurisdiction on mental health services and supports?) to fundamental philosophical, medical 
and scientific issues relating to the nature of mental illnesses. 


The Committee has heard many different points of view on the whole range of questions, all 
argued with passion, integrity and eloquence. The previous two chapters bear witness to the 
richness of this testimony. 


In recent years, much progress has been made in developing new medications and new 
treatment methods for many mental illnesses. As well, people living with mental illness and 
their families have increasingly been making their voices heard and have rightly insisted on 
actively participating in making the decisions that affect them. Still, there is a very long way 
to go. This is why, in the background reports released in November 2004, the Committee 
clearly affirmed that maintenance of the status quo with regard to mental health, mental 
illness and addiction in Canada is not an acceptable option. 


In the Committee’s view, what is needed is a genuine system that puts people living with 
mental illness at its centre, with a clear focus on their ability to recover. This chapter explains 
what the Committee means by recovery and lays the foundation for what follows in the 
repott. 


3:1 INTRODUCTION 
3.1.1 The Limitations of this Report With Regard to Substance Use Issues 


The Committee believes it is necessary at the outset to acknowledge something that will 
become quickly evident to the reader of this report. The Committee has not been able to 
devote as much attention to substance use issues as it intended when it embarked on its 
study of “mental health, mental illness and addiction.” This report therefore focuses 
ptimarily on mental health issues. 


There are, of course, many areas of overlap between mental health and substance use issues, 
not least of which involve people living with both mental health and substance use disorders. 
It is quite common for people to suffer from both. Research has shown that 30% of people 
diagnosed with a mental illness will also have a substance use disorder in their lifetime and 


°¢ Anonymous participant, second e-consultation. 
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37% of people with an alcohol use disorder (53% who have a drug use disorder other than 
alcohol) also live with a mental illness.”” 


The relationship between services for mental illness (such as treatment for depression, 
anxiety disorders and schizophrenic disorders) and services for substance use disorders 
(including treatment for problematic alcohol use, withdrawal management services, 
methadone maintenance for opiate addiction and needle exchange programs) has been the 
subject of much discussion and debate across Canada. In previous decades, services for the 
two types of disorder were administered separately; they developed divergent treatment 
philosophies, used different terminology and constituted different ‘cultures’ that were often 
in conflict. 


The ‘culture clash’ between mental health services and addiction services has created 
substantial problems for clients, particularly those with concurrent disorders. As a result of 
conflicting approaches to treatment, clients have often received confusing and inconsistent 
information and advice. It has been common for them to be excluded from mental health 
services if they admitted to substance use problems. Similarly, clients were often excluded 
from addiction treatment programs if they admitted to the use of antidepressant 
medications. 


Because of the importance of substance use issues in general, and of this overlap in 
particular, the Committee has devoted a Chapter of this report to substance use issues, and 
has attempted to address areas of common concern at various points throughout the report. 
Moreover, there is an important recommendation in Chapter 16 that the federal government 
inject an additional $50 million per year in concurrent disorder programs. 


Despite this, however, the Committee is acutely aware of the limitations of this report with 
respect to substance use issues. This report only scratches the surface of many substance use 
issues that deserve a much fuller treatment. There are also many places where the 
Committee has been unable to examine fully the similarities and differences in approach in 
the mental health and substance use fields. It would clearly not be appropriate for the 
Committee to assume that conclusions it has reached after carefully considering the mental 
health evidence necessarily apply with respect to substance use issues. Some may apply, but 
the Committee has attempted to avoid any unwarranted assumptions in this regard. 


3.1.2 Some questions of “language” 


The language used to speak about an issue, 
and the models employed to understand it, 
have a significant bearing on the kinds of 
policy proposals favoured or endorsed 
subsequently. Nowhere does this ring more 
true than with respect to mental health, 
mental illness and addiction. 


he language used to speak about an issue, | 
and the models employed to understand it, 

have a significant bearing on the kinds of 
policy proposals favoured or endorsed 
subsequently. 


57 Skinner, W., O’Grady, C., Bartha, C., and Parker, C. (2004) Concurrent substance use and mental health 
disorders: An information guide. Toronto: Centre for Addiction and Mental Health. 
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This report is about mental health, mental illness and addiction. How, then, should this 
report refer to the people most directly affected by mental illnesses and addictions? As the 
Committee noted in its interim report, there is no single, easy choice: 


Traditionally, individuals with mental illness and addiction being 
cated for by physicians are called patients. Other health 
professionals often refer to such individuals as chents or service 
users. The individuals may describe themselves by a number of 
terms, commonly consumers and survivors. Consumers usually 
refer to individuals with direct experience of significant mental 
health problems or mental illnesses who have used the resources 
available from the mental health system. 


In its initial reports, the Committee chose to use 
the term “people living with mental illness” as its 
broadest reference. It also used the term 
“patient/client” where relevant. It is important to 
clarify further how these various terms will be 
used throughout this report. 


In addition to “people living with | 
mental illness” as a generic term, the | 
Committee will also employ the phrase | 
“people with direct experience of 
mental illness.” 


In addition to “people living with mental illness” 
as a generic term, the Committee will also employ 
the phrase “people with direct experience of 
mental illness.” Other terms will be used as 
appropriate. The term “patient,” for example, can 
be used when referring to people who are actually 
receiving medical treatment. Used as a general 
term, however, it conveys an impression that is overly medical; the Committee heard 
repeatedly, and compellingly, that more than medicine is involved when dealing with mental 
illnesses. 


The Committee will use the word | 
“consumer” to refer to people who are | 
using available mental health supports | 
and services. It will not be used, | 
however, to refer to all those living with 
mental illness. 


An anonymous participant in the Committee’s second e-consultation put it this way: 


In making your final recommendations, I hope the Senate Committee will 
acknowledge that mental health care is more than psychiatry and clinic services. 
Though those things are extremely important, they can only be helpful as part 
of a broader community support system which adequately addresses the needs of 
mental health consumers. —Anonymous 


For her part, Jocelyn Green, Director of Stella Burry Community Services in St. John’s, 
pointed to the potentially beneficial impact of a broader approach: 


The formal mental health system is still too hierarchal and pathology-based. 
Yes, obviously, there are severe, legitimate mental illnesses that need treatment 
and medication, but I think we often fail to factor in the systemic roots of many 
mental health problems, such as poverty, abuse, discrimination, the lack. of 
child care and affordable housing. I think if a lot of those issues were 
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addressed, certainly a lot of the people that are coming through our formal 
systems would not need to be there. —Jocelyn Green” 


The term “consumer” poses similar difficulties. The Committee will use it to refer to people 
who are using available mental health supports and services. It will not be used, however, to 
refer to all those living with mental illness. One reason is that the majority of those with a 
mental disorder or substance use disorder, as shown in a recent national survey conducted 
by Statistics Canada,” do not access mental health services or supports. Clearly, calling all 
people living with mental illness “consumers” is inaccurate; the same limitation applies to the 
term “client.” 


The Committee is also sensitive to the fact that the term “consumer” has a variety of 
meanings and is not liked by many to whom the designation might apply. As one respondent 
to the Committee’s e-consultation wrote: 


I do not like the word “Consumer” — I find that stigmatizing. Other people 
who have illnesses are not defined in this manner. It gives the impression that 
because of our illness we overuse services. The word makes me think of a fire 
consuming that which sustains it. It has a very negative connotation and I 
think it should be dropped. People with personal experience with mental illness 
is quite adequate... just like people with personal experience with cancer or 
any other number of known diseases. —-Anonymous 


Others pointed to the many commercial overtones of the term. For all these reasons, the 
Committee believes that it is not the best term to use to refer in the broadest way to all those 
who are living with mental illnesses. In this report, therefore, the Committee will use the 
term consumer only to refer to those who are in fact using available mental health supports 
and services, or when speaking about groups and individuals who refer to themselves as 
consumers. 


3.1.3 The Mental and Physical Dimensions of Illness 


People living with mental illness and addiction have 
faced, and continue to face, stigma and many forms 
of discrimination that compound the effects of their 
illnesses. As the Committee previously noted, this 
systematic discrimination is one explanation for the 
fact that mental illness, in general, is not often 
treated with the same degree of seriousness as physical illness.”’ This situation must be 
redressed. 


- People living with mental illness and | 

addiction have faced, and continue to | 
face, stigma and many forms of | 
discrimination that compound the | 
effects of their illnesses. 


The Committee senses that there is, in fact, a broad consensus in favour of equity of 
treatment among Canadians. Most would agree that having providers and others treat mental 


58 15 June 2005, http:/ /www.parl.ge.ca/38/ | /parlbus/commbus/senate/Com-e/soct-e/22evb- 
e. htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
59 Statistics Canada (2003) Canadian Community Health Survey, Cycle1.2, Mental health and Well-Being. 
60 See Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 
1— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, Ch. 3. 
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illness with the same seriousness as physical illness is part of the fundamental entitlement of 
people living with mental illness to the same rights and privileges as all other Canadians. 
Achieving equity of treatment would mark an important step in combating the stigma 
associated with mental illness and addiction and the discrimination against people living with 
them. 


But it is important to clarify what “treating mental illness like physical illness” really means. 
There is nothing approaching universal agreement on how mental and physical factors 
influence the state of our mental health. Indeed, there are many different ways in which 
social, environmental, psychological, and biological factors are thought to interact in the 
development of mental disorders, although most people seem to agree that mental illnesses 
almost always entail some combination of these factors. 


However, different emphases placed on the role of (..) the Committee believes It Is | 
these four factors can and do lead to very different | @xtremely important to stress the | 
approaches to mental health policy. For example, | significance of what are called | 
someone who believes that the key to “curing” mental | the social determinants of health 
illness is an understanding of the underlying functions | im understanding mental JU) 
of the brain, would be much more likely to support Sn CUIMiGstering reccvery Fronts) 
spending scarce research dollars on neurophysiology 
than on studies of the impact on individuals of the social determinants of mental health. 


In the Committee’s view, it is essential to recognize that in treating mental illness comparably 
to physical illness it is not necessary to treat them as if they were identical to one another. 
Mental and physical illness are both like and unlike each other. There are key similarities and 
key differences, many points of overlap, 


but also features that are unique to each. What the Committee means, then, by treating 


mental illness like physical illness is best 
In particular, the Committee believes it is | understood to mean that both types of illness | 
extremely important to stress the | must be treated with equal seriousness, by | 
significance of what are called the social providers, by all Canadians — and particularly by 
determinants of health in understanding covemmeons = . oe 
mental illness and in fostering recovery from it. The Committee was s repeatedly told that 
factors such as income, access to adequate housing and employment, and participation in a 
social network of family and friends, play a much greater role in promoting mental health 
and recovery from mental illness than is the case with physical illness. As well, it is important 
to see that the direction of causality goes both ways, from the mental (psychological, 
emotional, etc.) to the physical (neurobiological) as well as from the physical to the mental. 


What the Committee means, then, by treating mental illness like physical illness is best 
understood to mean that both types of illness must be treated with equal seriousness, by 
providers, by all Canadians — and particularly by governments. People who are living with 
mental illness and addiction must be accorded respect and consideration equal to those given 
to people affected by physical illnesses. The Committee has sought to make this one of the 
guiding principles that underpin this entire report. 
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A RECOVERY 


This report focuses on facilitating the recovery of people 
living with mental illness and addiction. Widely documented 
in the field of addictions, the idea of recovery has been 
applied only relatively recently (over the past decade) to 
mental illness. The goal of recovery for people living with 
mental illness has nonetheless gained considerable acceptance in that time. 


The Committee believes | 
that recovery must be | 
placed at the centre of | 


The Committee noted previously that: 


Recovery is not the same thing as being cured. For many individuals, 
it is a way of living a satisfying, hopeful, and productive life even 
with limitations caused by the illness; for others, recovery means 
the reduction or complete remission of symptoms related to mental 
illness.” 


ThesGommitteeibelievestthatrecoyery 000 Sl enn : 
be placed at the centre of mental health | The Committee is aware that not everyone | 
reform. Studies have shown that even | living with a mental illness will be able to | 
. : recover, but, (...) believes recovery to be the | 
people with the most severe mental illnesses y : | 
ae b Vas apace arcerseee primary goal around which the mental health | 
Meee ee ee SCAG. tans i IDS U EOD delivery system should be organized 
cate, can and do recover.” Long-term 
studies of the impact of serious mental 
illness have demonstrated that a significant number of affected people are able to regain full 
function.” Research carried out by the National Empowerment Centre, based on in-depth 
interviews with people diagnosed with schizophrenia, bipolar or schizoaffective disorders, 
confirms the capacity for recovery.” 


Although the term recovery also has a number of drawbacks, the Committee nonetheless 
believes it is the most appropriate one for all the reasons outlined in this section. The 
Committee is aware that not everyone living with a mental illness will be able to recover, but, 


61 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1— 
Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada,, Ch. 4, p. 
19: 

62 Harding, C. (1987) The Vermont Longitudinal Study of Persons With Severe Mental Illness, I. 
American Journal of Psychiatry, Vol. 144, pp. 727-735. 

63 Moran, M. (2004) Schizophrenia Treatment Should Focus on Recovery, Not Just Symptoms. 
Psychiatric News (American Psychiatric Association), Vol. 39, No. 22. Also Jacobson, N., and Curtis, L. 
(2000) Recovery as Policy in Mental Health Services: Strategies emerging from the States. Psychiatric 
Rehabilitation Journal, Vol. 23, No. 4. 

64 Fisher, D., and Ahern, L. (1999) People can recover from mental illness. National Empowerment 
Centre, http://www.power2u.org/ recovery/people_can.html. It is interesting to note in this context the 
results of World Health Organization studies conducted in 1979 and 1992 that looked at recovery rates 
from schizophrenia in developing compared to industrialized states. Using matched controls, they 
found recovery rates in developing countries were twice those of industrialized nations. Some 
commentators have speculated that the more social approach of the developing countries worked to 
keep people connected to their communities and assisted in their recovery. 
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as explained below, it believes recovery to be the primary goal around which the mental 
health delivery system should be organized.” 


Advocacy groups have been central in promoting the focus on recovery. In this regard, a 
participant in the Committee’s e-consultations commented: 


Surprisingly when considering the history of psychiatric treatment recovery can 
be seen as a radical concept. The demand to see the human potential of 
consumers and the expectation that help mill lead to recovery was spawned by 
the consumer and family movement. —Anonymous 


Kim Baldwin, Director of Mental Health and Addictions Services for the St. John's region, 
also noted that: 


“Recovery” 1s a term we have used in the addictions field for a long time and 
have been getting to know it in terms of mental health as well. It is a 
concentration on wellness as opposed to focusing on the illness.°° 


Numerous witnesses testified about the significance of this shift of focus, including 
Jean-Pierre Galipeault, owner of the Empowerment Connection in Dartmouth, Nova Scotia, 
who gave the Committee a sense of the far-reaching implications of adopting a recovery 
framework: 


There are different definitions of recovery, but my business, The Empowerment 
Connection, defines recovery as, “[ojccurring when a person's psychiatric 
diagnosis or emotional and psychological trauma is no longer the central focus 
in that person's life, but simply becomes a part of who that person is.” We 
must remember that people also have to face the task of recovering from the 
effects of external and internalized stigma, learned _ helplessness, 
institutionalization, poverty, homelessness and the wounds of a broken spirit.”’ 


The histories of people diagnosed with a mental illness are extremely varied; a wide variety 
of treatments, services and supports can assist recovery. For most consumers of mental 
health services it is their family physician who is the first, and often only, port of call.” 
Having access to psychiatrists, psychologists, nurses and other health professionals can also 
make an invaluable contribution to the well-being of people living with mental illness. At the 


°° The Committee acknowledges that there is a wide-ranging debate surrounding the applicability of the 
term “recovery” to some disorders, particularly autism. The Committee heard from a number of 
passionate advocates for autistic people that recovery is not their goal, because they do not consider 
autism to be an illness from which recovery is necessary (see also Chapter 6 on Children and Youth for 
more discussion of issues relating to autism). This is not an issue that the Committee can decide. It will 
therefore use the term recovery in the way described in this chapter. 

66 14 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/22eva- 
e.htm?Language=H& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

°7 9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/15evb- 
e.htm?Language=E&Parl=388&Ses=1&comm_id=47. 

°§ Macfarlane D. (June 2005) Current state of collaborative mental health care, p. 5. Report prepared for 
the Canadian Collaborative Mental Health Initiative, Mississauga, Ontario. Available at: 
http://www.ccmhi.ca. 
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same time, witnesses also pointed to the need for other kinds of services and supports to be 
available, as Raymond Cheng (a consumer and peer advisor) noted: 


...what people need sometimes is a safe and comfortable place, open at hours 
they want, accessible to their needs, and having a feeling of community and 
sharing food, talking to one another, laughing together, and helping one 


69 
another. 


Recovery has increasingly been embraced within the broader mental health sector,” as well 
as in government circles. For example, as the Committee noted in its review of mental health 
policies and programs in other countries, the goal of fostering recovery was placed at the 
centre of a recent national mental health report in the United States.’ In practical terms, one 
of the attractions of a recovery orientation is that it may help create a framework within 
which services can be meaningfully measured and evaluated.” 


3.2.1 The Need for a Recovery-Oriented System 


Two models of recovery have been developed: 
the Psychosocial Rehabilitation Model and the 
Empowerment Model. The first arose within the 
professional community, while the second has 
largely come from the consumer advocacy 
movement. Although the two models are similar sss 
in some respects, there are also important differences. Often used interchangeably by 
planners, depending on how they are applied the philosophical differences between the 
models can result in the development of different approaches in service delivery. The two 
models are described in more detail in the appendix to this chapter. 


‘Very broadly, recovery suggests that | 
the goal of mental health policy should | 
be to enable people to live the most | 
satisfying, hopeful, and productive life | 
consistent with the limitations caused | 
by their illness. | 


Drawing on these two models,” the Committee has concluded that a policy approach based 
on the idea of recovery must acknowledge the following: 


= Each person’s path to recovery is unique; 
= Recovery is a process, not an end point; 


= Recovery is an active process, in which the individual takes responsibility for the 
outcome, with success depending primarily on collaboration among helping 
friends, family, the community, and professional supports. 


6917 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/ Com-e/soci-e/07ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

70 Provincial Forum of Mental Health Implementation Task Force Chairs. (December 2002) The Time Is 
Now: Themes And Recommendations For Mental Health Reform In Ontario. 
http://www.health.gov.on.ca/english/ providers /pub/mbhitf/provincial_foram/ provincial_forum.pdf. 

71 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 2 — 
Mental Health, Mental Illness and Addiction: Mental Health Policies and Programs in Selected 
Countries, Ch. 4, p. 71. 

72 Canadian Mental Health Association, Ontario Division. (March 2003) Recovery Rediscovered. 

73 See appendix to this chapter. Also Jacobson, N., and Curtis, L. (2000) Recovery as Policy in Mental 
Health Services: Strategies emerging from the States. Psychiatric Rehabilitation Journal, Vol. 23, No. 4. 
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Recovery is about hope. As we noted earlier, 
recovery does not necessarily equate with cure. It 
can mean different things to different people. : 
Very broadly, it suggests that the goal of mental | deal actively with the limits imposed by | 
health policy should be to enable people to live | their conditions. 
them@mostesatisi ving whopelmleandeproductiveslitom i rt eee ee 
consistent with the limitations caused by their 
illness. For some, recovery will equate to the 
reduction or complete remission of symptoms 
related to mental illness. 


Recovery allows us to define the role of | 
the system: it is to facilitate the ability | 
of people living with mental illness to 


A recovery-oriented system must rest | 
upon three pillars: choice, community | 
ion. 


In the past, much of mental health planning has not focused sufficiently on the outcomes 
achieved by people using the services provided within the mental health system. Recovery 
provides a focus for re-orienting the design and delivery of mental health programs, services 
and supports. Importantly, it allows us to define the role of the system: it is to facilitate the 
ability of people living with mental illness to deal actively with the limits imposed by their 
conditions. 


As Darrell Burnham, Executive Director of the Coast Mental Health Foundation, told the 
Committee: 


The path to recovery is not clearly drawn in a map. We see it as a very person- 
centred approach; that people will have their own way back into society. The 
system needs to foster that and facilitate that rather than deliver a specific 
program that may prejudge that path.” 


Working toward a recovery-focused system is a complex undertaking. It involves 
coordinated action by governments at all levels, and at each level there are multiple 
ministries, agencies or departments, each usually having only minimal awareness of what the 
others are doing. It involves tens of thousands of providers working both inside and outside 
the formal mental health care system, some paid within the public system and others not, as 
well as hundreds of thousands of unpaid caregivers, using whatever resources they can find 
to help their friends and loved ones, volunteering their time and energy when they can. 


There is always the danger that the idea of recovery will be embraced rhetorically but not 

. . . 75 . . . . 
translated into policy and action.” In the next three sections of this chapter, a bridge is 
suggested between the notion of recovery and the specific proposals for reform contained in 
the remaining chapters of this report. In the Committee’s view, a recovery-oriented system 
must rest upon three pillars: 


6 June 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/18evb- 
e.htmrLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

’ In the broader health care field, one can think of the issue of primary care reform as offering a 
cautionary tale in this regard. For over a decade, every major report on the hospital and doctor system 
in Canada has pointed to the need for significant reform to the ways in which primary health care is 
delivered, but progress on the ground has been very slow. 
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= Choice: Access to a wide range of publicly funded services and supports that 
offer people living with mental illness the opportunity to choose those that will 
benefit them most; 


= Community: Making these services and supports available in the communities 
where people live, and orienting them toward supporting people living in the 
community; 


= Integration: Integrating all types of services and supports across the many levels 


of government and across both the public/private divide and the 
professional/non-professional dichotomy. 


3.3 CHOICE 


In general, the range of choices that have 
been available to consumers of mental 
health services has been severely limited. 
The system has lacked both the resource 
capacity and the flexibility to provide 
personalized services that engage individuals 
in their own recovery, whether they are 
seeking treatment in an acute inpatient ward or living in their communities. 


‘It is people living with mental illness | 
themselves who should be, to the maximum | 
extent possible, the final arbiters of the | 
services that are made available within the | 
overall mental health system and of the ways | 
in which they are delivered. : 


This is how Darrell Downton, Co-Chair of the Mental Health and Addictions Advisory 
Committee of the Five Hills Health Region in Saskatchewan, put it in his testimony to the 
Committee: 


The limited options available to people with mental illness and addictions 
confirm to them that they are not eligible to receive the aa and support they 
deserve. Their recovery is imited by the options available." 


Viewed from the perspective of fostering 
recovery, choice is both a means to an end 
— a more responsive service — and also 
an end in itself. This is because being able 
to make choices is a manifestation of the 
rights and responsibilities of adulthood, 
exercise of choice 1s fie a potential contributor to ine recovety process. 


Current funding arrangements mean, ‘therefore, | 
that many services needed by people living with 
mental illness and addiction are available only | 
to those who can pay for them out of their own | 
pockets, or who have private insurance plans 
that cover them. 


The Committee believes that it is people living with mental illness themselves who should 
be, to the maximum extent possible, the final arbiters of the services that are made available 
within the overall mental health system and of the ways in which they are delivered. In this 
sense, it is legitimate to speak in terms of encouraging a consumer-driven, or consumer 
choice, approach. 


76 Dsjune2005; http://www.parl.ge.ca/38/1 /parlbus/commbus/ senate /Com-e/soci-e/17eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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This is the best way both to encourage the elaboration and implementation of practical 
solutions to the problems encountered by people living with mental illness and addiction, 
and to promote the mental well-being of the population as a whole. No single body, least of 
all a governmental one, should be so arrogant as to believe it can prescribe a universal 
treatment model for all people living with mental illnesses and addictions. 


Furthermore, no single treatment model should be allowed to dominate the policy horizon, 
either in theory or in practice. Many people will find successful treatments or care that are 
derived from a purely “medical” model, while others will look to their particular community 
or cultural traditions for ways of achieving the best mental health possible. 


Moreover, because of the complexity of mental illnesses and their intimate connection with 
each individual’s unique circumstances and environment, many will find that they will need 
to draw on treatments, supports and ways of caring that combine elements drawn from 
multiple approaches. 


Allowing people a range of choices that can be based in a variety of traditions is not merely 
the expression of a philosophical preference — it has important national policy implications. 
It points to the need to address the fact that an institutionalized bias is built into the way 
public funding for health care services works in Canada: under the Canada Health Act, only 
services that are provided by physicians or in hospitals are required to be publicly funded.” 


While other services may be funded by individual provinces or even at the community level, 
access to them will vary widely. Current funding arrangements mean, therefore, that many 
services needed by people living with mental illness and addiction are available only to those 
who can pay for them out of their own pockets, or who have private insurance plans that 
cover them. 


The services provided by psychologists are one example that the Committee heard 
repeatedly. As one e-consultation respondent argued: 


The biomedical model does not address underlying issues like abuse. I beheve 
the origin of my illness is from childhood incest. Childhood sexual abuse has 
devastating consequences to a person's life. A huge percentage of people 
diagnosed nith Borderline Personality Disorder have suffered sexual abuse. I 
can not afford to pay a psychologist $150 an hour to treat me. The most 
umportant thing I need ts therapy. —-Anonymous 


This was echoed by another respondent: 


Ever since the “revolution” in drug treatment for psychiatric disorders, 
psychiatrists have gradually dropped ther role as psychotherapists. 
Psychotherapy is only covered by my provincial health plan if provided by a 
psychiatrist (as a medical doctor). I have taken far more medication than I 


77 See Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (October 2002) The Health 
of Canadians — The Federal Role, Volume Six: Recommendations for Reform, Ch. 17. Note that 
specialized psychiatric hospitals were explicitly excluded from the purview of the Canada Health Act 
because they were deemed to be long-term care facilities whose regulation was not the intent of the Act. 
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would have liked at an exorbitant cost to my health and to my provincial 
health plan, when I could have done with much less medication and had a far 
quicker recovery had I been able to afford psychotherapy. If the provincial plan 
had paid for my psychotherapy I believe that they would have saved money and 
my overall mental and physical health would be better as a result. 
—Alnonymous 


Providing people living with mental illness with access to a full range of services and 
supports in addition to those provided by physicians and hospitals, and enabling them to 
select freely the ones they prefer, requires that an adequate range of services be made 
available and that people have available the funds to pay for them. 


The Committee is aware that creating the conditions to sustain an environment that allows 
people living with mental illness to choose those services that benefit them most will not be 
easy. There will always be hard policy decisions to be made about how public resources can 
best be used. Moreover, no one can expect that all options will ever be freely available for 
everyone who desires them. 


On the one hand, this means that policy decisions 
about which services and supports should be 
widely available and accessible to those who 
would choose them must be made on the basis of 
the best available evidence as to their 
effectiveness. Given the multiple dimensions 
environmental, medical, biological), it is necessary to apply a methodological pluralism to the 
selection and evaluation of the evidence of effectiveness itself. Relevant findings derived 
from the medical sciences, social sciences, and from people with direct experience of mental 
illness must all count in weighing such evidence. 


Consumers of mental health services | 
| and supports (...) must be heard at the 
policy table, just as they should be | 
allowed to make individual choices | 
about which services and supports are | 
right for them. 


On the other hand, the need to collectively set the priorities for public spending points to 
another dimension of fostering choice. Consumers of mental health services and supports 
must be given the opportunity to participate actively in the process of collective decision- 
making. Their collective voice must be heard at the policy table, just as they should be 
allowed to make individual choices about which services and supports are right for them. 


3.4 COMMUNITY 


An orientation to providing access to community-based 
services and supports is the second pillar needed to 
support the creation of a recovery-oriented system. The 
evidence is clear that the shift begun many years ago away 
from institutionalized models of care was the right one, 
even if it was not always sufficiently resourced in practice. 


An orientation to providing | 
access to community-based | 
services and supports is | 
the second pillar needed to | 
support the creation of a | 
recovery-oriented system. 


Many witnesses stressed the importance of this community-based orientation: 
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In all the literature I have read about recovery, every person who discloses on 
this topic says that connection to the recovery community is the most important 
fact of ongoing recovery. Otherwise, relapse is particularly inevitable — sending 
the person back into a poorly functioning state. —Patricia Commins” 


Others pointed to the range of resources required in the community to support and sustain 
the recovery process. Geoff Chaulk, Executive Director of the Newfoundland and Labrador 
division of the Canadian Mental Health Association, told the Committee: 


The community resource-based model with the person at the centre of the system 
also addresses the essential elements for successful community living and 
recovery, including adequate housing and income, work, social connections and 
mental health services and supports.” 


Since mental health and addiction problems - ee $$ 
cut across so many facets of community life, | For people living with serious mental 
illness, there is strong evidence that with 
the proper supports in place they can not 


much more than health care and other 
publicly funded social services will be required only live in the community but also lead 
to respond properly. A wide variety of forms | fulfilling and productive lives. 

of community action make meaningful |emesmsss = a =- — 
contributions to people affected by mental nines aad ddicdon: Sarno rhein ata 
funded services would be left to struggle with an overwhelming challenge. In addition, by 
making the community the focus for service provision, people can stay close to their 
personal support networks. 


But Dr. Paul Garfinkel, CEO of the Centre for Addiction and Mental Health, cautioned that: 


...community care is not cheap care. Community care requires specialized 
resources with knowledgeable people who provide care and treatment. We have 
a treatment program for psychosis invohing 100 people with schizophrenia. 
Our team goes out to the homes in Toronto and keeps these people at home, 
very successfully. It 1s an excellent treatment program. It involves 100 people 
who, for sure, would have been in hospital. However, it is expensive. You need 
a doctor. You need a nurse. You need a social worker. You need a whole 
team.” 


The significance of basing mental health services and supports in the community holds for 
people living with all types of mental illnesses, from the mildest to the most severe. But the 
mechanisms through which the needed services and supports are best delivered will vary 
according to the severity of people’s illnesses as well as their individual capacities to cope 
with the limitations imposed on them by their illnesses. 


7815 February 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

™ 15 June 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/22evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


8017 February 2005, http://www.parl.ge. ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/O7ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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For people living with serious mental illness, there is strong evidence that with the proper 
supports in place they can not only live in the community but also lead fulfilling and 
productive lives. 


A recent report by the Community Mental Health Evaluation Initiative in Ontario, for 
example, concluded that programs such as Intensive Case Management or Assertive 
Community Treatment that are designed to assist people living with serious mental illness to 
remain in the community were “helping clients decrease their reliance on institutional care 
and improve their quality of life.” 


The same report referred to data from a study done in Ottawa that indicate that: 


...On average, it costs about $68 per day to provide community- 
based services to a person with mental illness. To treat the same 
person in hospital, however, would cost $481 per day.” 


Of course, hospital services will always be an essential component in the continuum of care. 
Nonetheless, another study, from the Eastern Townships region of Quebec, showed that, by 
providing appropriate community-based facilities, it was possible for a region of close to 
300,000 people to meet the long-term needs of people living with serious mental illness in a 
region that has never had a specialized psychiatric institution.” 


An orientation towards the community will mean something different for people 
experiencing mild to moderate mental health problems. For most of them, contact with the 
mental health system will occur through a primary health care provider (group or solo), who 
may or may not connect them subsequently with a specialized mental health service of some 


kind. 


Epidemiological data indicate that, each year, roughly 3% of the population will experience a 
serious mental illness, and that another 17% or so will experience mild to moderate illness. 
The full range of services must be available therefore to address the needs of both broad 
categories of people. Figure 1 provides a graphic representation of a system that places 
individuals at its centre, and of the types of treatments, supports and services that must be in 
place to meet the needs of all people who experience mental health problems. 


The most appropriate balance among all the various elements will vary from community to 
community and will likely evolve as more becomes known about what types of intervention 
genuinely facilitate recovery among those living with the complete range of mental illnesses. 
However, the starting point for thinking about how to improve the mental health system 
should be the main types of mental health treatments, supports and services that are 
currently being deployed. This is what is captured in Figure 1. 


81 Ontario’s Community Mental Health Evaluation Initiative. (October 2004) Making a Difference, p. 5. 

82 Thid., peo 

83 Trudel, J.-F., and Lesage, A. (2005) Le sort des patients souffrant de troubles mentaux tres graves et 
persistants lorsqu'il n'y a pas d'hopital psychiatrique: étude de cas. Sante Mentale au Québec, Vol. XXX, 
No. 1, pp. 47-71. 
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55 INTEGRATION 


The separation between services and supports that are delivered through the health care 
system and those that fall largely under other spheres of responsibility, as illustrated in 
Figure 1, points to the fact that many institutional and structural roadblocks stand in the way 
of realizing a “seamless” delivery of mental health supports and services. 


On the one hand, within the health sector, mental 
health services must be integrated with physical 
health care services. Ways must be found to 
improve the diagnosis and treatment of many 
illnesses at the level of primary care, as well as ways 
to integrate better specialist care with primary care 
services. 


Many institutional and_ structural 
roadblocks stand in the way of 
realizing a “seamless” delivery of 
mental health supports and services. 


The variety of mental health | 
treatments and services funded by 
ministries of health must also be 
integrated with the broader range of 
services required by people living 
with mental illness. 


On the other hand, the variety of mental health 
treatments and services funded by ministries of 
health must also be integrated with the broader 
range of services requited by people living WI th le rrr 
mental illness that are the responsibility of the various 
governmental departments and agencies that deal with 
income support, housing, employment, etc. Moreover, 
it is essential that services and supports for people 
living with both mental illness and addiction be better 
integrated. 


Integration also requires that 
services and supports will be 
available to people throughout 
their | 


Finally, integration also requires that services and supports will be available to people 
throughout their lifespan, and that as people’s needs change as a result of aging of 
circumstances they will still be able to gain access to appropriate services and supports in a 
“seamless” fashion. 


Many challenges must be met to achieve the integration of services and supports that many 
witnesses insisted was essential to improving access to required services and building a 
system that encourages recovery. First amongst these is the recognition that integration can 
take place in many ways, and that it is important therefore to adapt strategies to achieve 
integration in ways that are appropriate to each community’s particular situation. 


In this regard, a report prepared by researchers at the Centre for Addiction and Mental 
Health, Strategies for Mental Health Integration, points out the numerous dimensions to the 
problem of integrating mental health services. It cites research underlining the need to 
distinguish among three domains — governance, administration and service delivery. 


Governance refers to the part of the system with accountability for system performance and 
the authority to set strategic direction and policy and to oversee general management and the 
use of resources. Administration is the domain that supports operations on a daily basis and 
includes the infrastructure for finance, information, human resources, etc. Service is that part 
of the organization that provides services and supports directly to consumers. 
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The report notes that the intensity of integration can vary from loosely connected alliances 
to highly integrated organizations, as can the degree of formality involved (ranging from 
informal or verbal agreements to formal policies, rules and procedures). The evidence 
summarized in the report suggests that it is difficult to draw definitive conclusions regarding 
the ideal way to achieve integration or system-building. It does not appear that integration is 
best pursued as a cost-saving measure, or that all approaches to system integration yield the 
desired results. 


Nonetheless, 2 number of benefits were identified that can be derived from greater 
integration of mental health services, noting that several studies have demonstrated the 
positive effects of initiatives where: 

= a system manager controls a pooled funding envelope; 


= performance targets are set and monitored; 


= organization of services in the network is centralized around a core (but not 
necessarily consolidated) agency; 


= the system manager has control over inpatient services and monitors admissions. 


84 Centre for Addiction and Mental Health. (2001) Strategies for Mental Health Integration: A Review, 
pala: 
BEE ia. 
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Figure 1 


Source: Adapted from New Brunswick Department of Health and Wellness, Community 


Mental Health Centres: Programs and Services, p. 3, accessed at: http://www.gnb.ca/0055/cmhces- 
€.asp 


Types of mental health 
treatments, supports and services 


\tensive Mental - 
HealthCare 
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Individual situated within a complex set of 
social determinants of health 
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Others have also commented on the fundamental challenges involved in changing 
governance structures in the broader health care sector. Mintzberg and Glouberman, for 


example, have noted that: 


Clinical activities cannot be coordinated by managerial 
interventions — not by outside bosses or coordinators, not by 
administrative systems, not by discussions of “quality” 
disconnected from the delivery of it, not by all that constant 
reorganizing... Management of clinical operations will have to be effected by 


the managed, not the managers.”° 


In March 2000, Ontario’s Health Services 
Restructuring Commission (HSRC), chaired by 
Duncan Sinclair, published a report reflecting on its 
mandate and attempts to restructure the hospital 
system in Ontario. The HSRC made the following 


It is important to allow regions and | 
communities to pursue forms of | 
integration that are appropriate to | 
their particular situations. 


observations about organizational change and governance: 


= There is no one best system/ model of governance, but “there is a need to find 
better ways to promote greater integration, efficiencies and effectiveness across 
the various components of the health system.” 


= New governance models should emerge which “allow individual organizations to 
use their strengths and talents” while preserving and enhancing organizational 


A bal om 87 
distinctiveness. 


Finally, in a paper on “Mandated Collaboration,” Steve Lurie looked at the implications for 
mental health reform of the fact that “there is limited evidence that structural or 
organizational reform improves clinical outcomes.’ The general lessons he drew with 
regard to efforts at system integration include the following: 


® one size doesn’t fit all 


= use best practices and unified funding models to drive system change 


= there is a need to attend to corporate culture and human resource issues if 
attempting structural change or alliance building 


86 Glouberman, S. and Mintzberg, H. (Winter 2001) Managing the Care of Health and the Cure of 
Disease, Parts I and II. In Health Care Management Review, Vol. 26, Issue 1, pp. 72-4 (emphasis 
added). Everett, B., Lurie, S. and Higgins, C. (2001). The Whole Picture: A provincial framework for 
redesigning the Ontario mental health system. Canadian Mental Health Association, Ontario Division, 
and Ontario Federation of Community Mental Health and Addiction Programs. 

87 Ontario Health Services Restructuring Commission. (2000) A Legacy Report: Looking Back, Looking 


Forward. Quoted in Everett, Lurie, and Higgins (2001). 


88 Lurie, S. (June 2002) Mandated Collaboration: Command and Control or Emergent Process. Canadian 


Mental Health Association, Metro Toronto Branch, p. 37. 
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= Rome wasn’t built in a day; the development of effective collaborative 
relationships take time 


= there is a need to experiment, evaluate and learn from experience 


It is possible to identify many potential ways of improving integration of mental health 
services and supports. A partial list could include: 


" expanding the use of multidisciplinary teams, shared care and collaborative care 
arrangements 


" developing common assessment protocols 

" pooling funding 

" putting in place registries of available services 

" linking data systems and electronic health records 

" creating mental health authorities or engaging in area planning 

* developing common service protocols and care pathways 
The Committee believes that it is important to allow 
regions and communities to pursue forms of integration 
that are appropriate to their particular situations. Each 
community and region will have to choose strategies 


that take into account its readiness for change, and the 
available opportunities for improving access to services. 


It is critical that integration be 
recognized as an_ essential 
dimension of building a recovery- 
oriented mental health system. 


For example, we will later describe some of the ways that mental health services have been 
successfully integrated in Brandon, Manitoba. While Brandon’s experience is exemplary in 
many ways, it is also clear that it would be extremely difficult to replicate that experience 
precisely in other communities across the country. Not only has it taken 25 years of hard 
work by a dedicated group of people in Brandon to restructure and coordinate their 
community mental health services, but their success is also built upon a very particular 
history of deinstitutionalization that provided a context for change that does not exist in 
many other communities. Nevertheless, a lot can be learned from that experience. 


While the approach to integration must be based on the particular history and circumstances 
of each community, it is still critical that integration be recognized as an essential dimension 
of building a recovery-oriented mental health system. Integration in some fashion is an 
indispensable ingredient to provide people living with mental illness and addiction with a 
truly seamless delivery system that can meet their needs throughout their lifespan. 


While there will never be a single template for how this is to be accomplished, the goal of 


recovery is one that must drive efforts to reform the mental health system. Integration must 
be seen as a means to achieving that goal and not as an end in itself — it must serve the 
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objective of improving the range, affordability, quality, and accessibility of services. This 
requires measurement, accountability, and a commitment to change. 


3.6 TURNING THE VISION INTO REALITY 


The remainder of this report will describe the changes required if progress is to be made in 
creating a recovery-oriented mental health system that rests firmly on the three pillars of 
choice, community and integration. There are many concrete hurdles to be overcome, many 
of which were documented in the Committee’s background reports and eloquently 
recapitulated in the testimony of the witnesses and participants in the Committee's 
e-consultations who were quoted in the first two chapters of this report. 


At times the task can seem overwhelming, in part _ ae 7 
because making progress in any one area seems to ( ittee irmly believes ‘that | 
depend on making progress in them all. The despite the scale of the challenge it 
Committee firmly believes that despite the scale of is possible to move forward, but only | 


ie if a strategic plan is developed and a | 
the challenge it is possible to move forward, but step-by-step approach Is adopted | 


only if a strategic plan is developed and a step-by- | toward its sata rari te 

step approach is adopted toward its a aemeaeeneae “mee pera 
implementation. We recognize that it is indeed ey to eee the entire mental 
health delivery system in one fell swoop. However, pragmatic reform that enables real 
improvements to be made in the lives of people living with mental illness and addiction is 
achievable and it must happen, and soon. 


The Committee is acutely aware that this report will not contain all the answers to the many 
challenges that confront many thousands of Canadians concerned with mental health and 
addiction. A parliamentary report in itself can never guarantee that action on its 
recommendations will follow. Mo ceOmEE, the effort to implement a reform plan must extend 
over a considerable period of time.” 


Nevertheless, the Committee has been encouraged in the course of its public hearings by the 
sense that the time may just be right to move forward in key areas. Moreover, as will become 
apparent, the Committee has worked very hard to ensure that the momentum for change 
that has been building during the three years in which we have been working on this issue 
can be sustained. In this regard, one of the recommendations in this report (see Chapter 16) 


stands out as key to the process of transforming the mental health delivery system in 
Canada. 


89 In this regard, the Committee takes note of the fact that even in countries such as Australia that have 
set an international standard in mental health planning, there are indications of how difficult it is to 
sustain the momentum for reform. In a recent (May 2005) report to a parliamentary committee titled 
Not a Failure of Policy, It Is a Failure of Implementation and Delivery, the Mental Health Commission of 
Australia writes that “the last five or six years have seen what was a significant policy initiative lose 
direction and show signs of stress and indeed crisis.” It identifies a number of causes for this evolution, 
including: (a) “the burden of mental illness and associated disability within the community is not 
matched by the funding allocated to prevent, relieve and rehabilitate people experiencing mental health 
illness”; (b) “there is a significant mismatch between the community based mental health service model 
and he current system of still allocating funding largely on the old service model of ‘beds and 
buildings”; and (c) “the failure to agree on and implement a national framework for accountability.” 
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The Committee believes that only if the Canadian Mental Health Commission, 
recommended in Chapter 16, is created immediately following the release of this report, will 
it be possible to maintain a national focus on mental health issues and bring together all the 
stakeholders who will have a role to play in transforming the system. In this sense, the new 
Canadian Mental Health Commission is an essential mechanism for the realization of the 
vision outlined in this chapter and for implementing the reform measures described and 
recommended in the rest of this report. 


a 


SUMMARY OF PRINCIPLES 


The principles outlined in this chapter can be summarized as follows: 


a 


While mental illness and physical illness are both like and unlike each other, they 
must be treated with equal seriousness, and people who are living with mental and 
physical illnesses must be accorded equal respect and consideration. 


The central goal of mental health policy is to create the best possible context for 
encouraging recovery; a focus on recovery places emphasis on wellness as opposed 
to illness, and sets the goal of facilitating the abilities of people living with mental 
illness to deal actively with the limits imposed by their conditions and to live 
meaningful and productive lives. 


Promoting mental health and recovery from mental illness requires interventions 
that address the social determinants of health — in particular those related to 
income, adequate housing and employment, and participation in social networks. 


A policy approach based on the idea of recovery must acknowledge that: 

" Each person’s path to recovery is unique; 

" Recovery is a process, not an end point; 

" Recovery is an active process in which the individual takes responsibility for his 
or her own recovery, and success depends upon collaboration among helping 
friends, family, the community, and professional supports. 

A focus on recovery will require reorienting the design and delivery of mental health 


programs; there are three pillars upon which a recovery-oriented system must be 
founded: 


= Choice: Access to a wide range of publicly funded services and supports that 
offer people living with mental illness the opportunity to choose those that will 
benefit them most; 


* Community: Making these services and supports available in the communities 


where people live and orienting them toward supporting people living in the 
community; 
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# Integration: Integration of all types of services and supports across the many 
levels of government, and across both the public/private and the 
professional /non-professional divides. 


6. Policy decisions about which treatments, services and supports should receive public 
funding must be based on the best evidence available; this includes findings from the 
medical sciences, data and analyses from the social sciences, and the testimony of 
people with direct experience of mental illness. 
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APPENDIX: MODELS OF RECOVERY 


1) Psychosocial Rehabilitation Model 


The most widely used rehabilitation model is the Psychosocial Rehabilitation Model (PSR) 
originated in Boston University. 


PSR is a professionally driven model that has shaped the development of many community- 
based programs and services.” It is based on the view that people with a mental illness can 
recover even though their illness is not cured. PSR focuses on enhancing functional ability 
and attempts to look at all areas of a person’s life, including strengths, resources, and 
barriers. The PSR approach seeks to improve four main life domains: 


" practical skills of personal self-care, 

=" home management, 

" relationships and use of community resources, 
" leisure, education, and employment. 


The goal is to help people regain social functioning despite their having symptoms, 
limitations and taking medications. The PSR specialist helps the individual move toward 
self-selected meaningful life goals and provides appropriate social and therapeutic supports 
to help them do so. Goal-specific skills are taught to assist individuals to achieve self- 
sufficiency, building on natural social and community support systems. 


Within this model, mental illness is seen as a permanent impairment similar to the way a 
spinal cord injury produces lasting paralysis. It is considered that people have a “broken 
brain” and that, with appropriate and adequate supports, they can continue to function in 
society. However, their impairment remains permanent. 


The fundamental principles that underpin PSR can be stated as follows. PSR: 


1. Emphasizes the need for individually tailored interventions; 

2. Requires either that the individual’s capacities be adapted to environmental realities 
or that the environment be changed to suit the capacities of the individual; 

Builds on the individual’s strengths; 

Aims to restore hope; 

Emphasizes the individual’s vocational potential; 

Extends beyond work activities to encompass a full array of social and recreational 
activities; 

7. Actively involves individuals in their own care; 

8. Is an ongoing process that must continue over time. 


SAN ee ee 


*° Jacobson, N., and Curtis, L. (2000) Recovery as Policy in Mental Health Services: Strategies emerging 
from the States. Psychiatric Rehabilitation Journal, Vol. 23, No. 4. 
! Thid. 
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Psychosocial rehabilitation focuses on early intervention, wellness, independence, self- 
determination and most importantly — hope. Cognitive therapy, or the process of learning 
positive and self-enhancing self-talk, is used to help people make sense of and manage 
distressing symptoms of illness. Mutual support, through peer support groups, is seen to 
enhance self-sufficiency and expand social networks, build each person’s self-reliance and 
overcome dependency on professionals. 


The belief in the client’s personal capacity for growth, the development of helpful 
partnerships and seamless services built on individual needs and preferences are core to the 
psychosocial model. Clients receive ongoing evaluation to ensure continuous progress. 


Strategies include illness education, family intervention, supported employment, assertive 
community treatment (ACT), skills training, and cognitive behavioural therapy. 


The practice of psychosocial rehabilitation is done by existing professionals such as 
psychiatrists, psychologists, social workers, occupational therapists and nurses, all with the 
necessary skills and training, or by persons who have received specific training in 
psychosocial rehabilitation in university programs. 


The “client-centred” approach utilized by PSR specialists has been criticized at times for 
“colonizing” the life of consumers where professionals are actively involved not only during 
periods of sickness but when people are healthy as well. There have been instances where 
professionals have claimed ownership and responsibility not only for illness management but 
for social, recreational and employment roles as well. This has prompted some consumets to 
react by saying that “When you say ‘clent-centred’, I feel surrounded.” 


Dr. William Anthony, the “founder” of the psychosocial rehabilitation movement, 
emphasizes that recovery can occur without professional intervention. The task for 
professionals is to facilitate this natural process.” He named the 1990s the “decade of 
recovery” because of the gains made in helping people adjust to community living. 
However, he cautions that 2000 must be the “decade of the person.” 


In his view, rehabilitation must be done “with” clients, not “to” them. He believes people 
can make meaningful choices and recognizes that lip service has been paid to the concept of 
self-determination. The belief that people with mental illness set unrealistic goals and cannot 
hold demanding jobs has resulted in professionals taking choices away from consumers “for 
their own good.” In his words, “If people are allowed to choose they may request something 
that demands we change our actions or programs.” 


°2 Canadian Collaborative Mental Health Initiative. (2004) Ontario consumer consultations. 

3 Anthony, W. A. (1993) Recovery from mental illness: The guiding vision of the mental health service system 
in the 1990s. Psychosocial Rehabilitation Journal, Vol. 16, pp. 11-23. 

4 Anthony, W. A. (2003) The Decade of the Person and the Walls that Divide Us. Behavioural Healthcare 
Tomorrow. http://www.bu.edu/cpr /catalog/articles/2003/anthony2( )03c.pdf. 
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2) Empowerment Model 


The consumer advocacy community has championed the empowerment model of Recovery 
as a means of promoting the idea that psychiatric patients are able to work and live 
independent lives and should not be defined by their “diagnosis.” Proponents of the 
empowerment model argue that designating mental illness as a permanent condition is one 
of the factors that contribute to ostracizing people living with mental illness from society.” 


For consumer activists, recovery has political as well as personal implications — it is a 
philosophy with a set of organizing principles and values which can guide the development 
of supports and services as well as how they are organized and delivered. 


On this understanding, to recover is to reclaim one’s life, to be validated as an autonomous, 
competent individual. It emphasizes that people are responsible for their own lives and 
affords them the privilege of choice, including the right to make mistakes. Moreover, it 
insists that professionals cannot manufacture the spirit of recovery. 


As one e-consultation respondent told the Committee: 


Systemic change will not come from professionals who experience these illnesses 
through an academic lens but from the lived experience of consumers and 
Jamies. Ask a professional what is needed and they will always say more 
professional service. Ask a consumer and family member and they wish and 
hope for recovery. To be part of the community, a contributing and valued 
member of society with friends and [a] safe home. No amount of medication 
will help achieve those goals. Although for many medication is vitally 
important for clearing the path to wellness. —-Anonymous 


Recovery is understood as a manifestation of personal empowerment. Within this 
framework, recovery happens when there is a combination of supports to (re)establish social 
function and sufficient self-management skills to take control of the major decisions 
affecting one’s life.”® 


According to the Empowerment Connection: 


Recovery is the lived experience of persons as they discover, accept, 
and overcome the challenges of a disability, the effects of a 
psychiatric diagnosis or emotional or psychological trauma. It is 
discovering a new sense of self, of hope and purpose within and 
beyond the limits of these experiences. It is the discovery of one’s 
own strengths and sense of power and control within oneself and the 
world. Finally, recovery occurs when a person’s psychiatric diagnosis 
or emotional trauma is no longer the central focus in that person’s 
life, but simply becomes a part of who that person is. 


°° Fisher, D. B. (1999) A New Vision of Recovery: People can fully recover from mental illness; it is not a 
life-long process. National Empowerment Centre. 
http://www.power2u.org/recovery/new_vision.html. 


% Ibid. 
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It is not just mental illness and psychological trauma that people have 
to recover from; they also face the task of recovering from the effects 
of internalized stigma, learned helplessness, institutionalization, 
poverty, homelessness, and the wounds of spirit breaking.” 


Empowerment recovery is a values-based approach that puts people first and holds that the 
experience of illness is not permanent. This means that not only is recovery possible, it is to 
be expected. Recovery is seen as a continuing internal process that places the person at the 
centte of his or her own recovery. It is not seen as a linear process with an end point or 
destination. This approach to recovery also holds that individuals are “expert” in their own 
care. The re-establishment of social relationships is seen as vital to recovery, particularly with 
peers who understand viscerally the experience of mental illness.” 


Empowerment recovery does not suggest that professional services are unimportant of 
unnecessary. However, such services are not intended to “fix” the person, but rather to 
support him or her as the individual moves towards a healthy life. Individuals living with 
mental illness are seen as the agents of change, and professionals are one of the resources to 
be drawn upon. In this model, psychiatric treatment is viewed as part of self-managed care. 


Adopting such an approach implies a shift away from the goal of treatment being the 
stabilization of illness through symptom reduction. Instead, the goal becomes to assist 
people to gain greater independence and control over theit own lives. Medication is used as 
a tool to help people reach that goal — not as a solution to their problems. The continued 
use of medication does not preclude recovery. Rather it is seen as a useful adjunct to help 
people gain control when they are frightened or confused. 


Within this recovery model, supports and services can be accessed without requiring the 
acceptance of the diagnostic (labelling) process. Professionals help to foster recovery by 
believing in the capacity of their clients to heal and by acknowledging their right to make 
decisions, even at the risk of failure. Demanding compliance and conformity with 
professional authority is considered to interfere with learning how to become self- 
determining. An essential ingredient of recovery is hope. Recovery requires that everyone be 
given a chance to get better, at their own pace. The recovery approach asks people what 
they want and need in order to grow, and provides them with the skills and supports to 
achieve it.” 


Changing the relationship between those who have been labelled “mentally ill” and those 
who have not can also create a common ground. Accepting the possibility that any one of 
us can experience a mental illness, that, in the words of Dr. John Frank, Scientific Director 


7 http:// www.empowermentconnection.com/approach.html. 

°8 An Empowerment Model of Recovery from Severe Mental Illness: An Expert Interview with Daniel B. 
Fisher, MD, PhD. (January 2005) Medscape, Psychiatry & Mental Health, Vol. 10, No. 1. 

°” Deegan, P. (1996) Recovery and the Conspiracy of Hope. 6th Annual Mental Health Services 
Conference of Australia. 
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of the Institute of Population and Public Health, we “are all at risk at different times in our 
lives,”'”” helps to remove the stigma engendered through seeing it as “them” and “us.” 


Each person’s path to recovery is unique, and what fosters recovery reflects personal 
experiences and preferences. Recovery may include 12-step programs, developing close, 
supportive, and mutual friendships, intermittent or ongoing treatment, participation in social 
or vocational rehabilitation programs, becoming involved in spiritual communities, and/or 
consumer-/sutvivor-tun support networks and advocacy groups. Power and responsibility 
must be shared by actively involving consumers and family as key players in mental health 
planning, organizational governance, system design, evaluation, and service delivery. 


Recovery-oriented systems recognize that concepts of recovery need to be taught and create 
educational opportunities such as workshops and conferences for policy makers, planners, 
professionals, consumers and family. Consumers are seen as recovery educators. A recovery 
model would ensure that a percentage of funding is allocated for consumer-run initiatives 
and support such as peer support, self-help, and economic development initiatives, as well as 
crisis and respite care programs. It includes recognition that building the capacity for 
sustained and meaningful participation by consumers and family organizations requires long- 
term adequate funding, management training, and organizational support to be successful 


100 Gordon, A. (2005) Combating the stigma of mental disorders: New initiative to kick off mental health 
week. Toronto Star, 29 April 2005. 
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CHAPTER 4: 
LEGAL ISSUES 


Accountability means requiring the mental health system to comply with 
the law. —Jennifer Chambers” 


4.1 ACCESS TO PERSONAL HEALTH INFORMATION 
4.1.1 Background 


The issue of the right to privacy of 
persons living with mental illness and 
addiction, and the impact of that right on 
their family caregivers, has been raised 
repeatedly by witnesses at public hearings 
since the Committee began its work over 
two years ago. In its earlier review of this 
difficult issue, the Committee noted that: 


The Committee is not convinced that the issue 
of confidentiality represents conflict solely | 
between persons living with mental illness and | 
their family caregivers. The Committee is also | 
sceptical that existing legal protections of the | 

right to privacy of persons living with mental 

illness are unworkable. 


Concern arising from strict observation of privacy and confidentiality 
tules also extends to the family of individuals with mental illness and 
addiction. Without the patient’s permission, which those with mental 
illness/addiction may not be competent to give, a physician cannot 
share personal information with his or her caregivers, parents, 
siblings or children.” 


With respect to privacy and confidentiality issues, the Committee is 
well aware that any erosion of privacy and confidentiality protections 
can have serious negative consequences on an individual’s trust in his 
or her caregivers. However, as noted above, witnesses have told us 
that rigid adherence to privacy and confidentiality rules in certain 
circumstances can work against the interests of individuals whose 
mental health is compromised. The unique challenges they describe 
must be recognized when developing, interpreting and applying 
privacy and confidentiality rules, so as to allow health care providers 
and family caregivers to provide patients with the much needed 
support they sometimes require.'”” 


101 


15 February 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05evb- 

e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

102 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 11, Section 11.3, p. 238. 

103 Ibid., Chapter 11, Section 11.7, p. 246. 
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Such was the Committee’s concern that in the aftermath of its first round of public hearings, 
in its third interim report it posed a series of questions to elicit additional comment from the 


public. Specifically, it asked: 


Are there mental health systems that have better, clearer procedures 
and consent forms for releasing information to families? What 
changes ate required in Canada to facilitate the sharing of 
information about a patient’s/client’s condition with his or her 
family? Should there be greater consistency and standardization of 
information sharing practices in Canada with respect to patients with 
mental illness and addiction?" 


In the subsequent public consultations there was extensive comment and debate on this 
topic and feedback was received from those living with mental illness, and their families. 
Not surprisingly, no clear consensus emerged. 


To illustrate, Ron Carten, Coordinator of the Vancouver-Richmond Mental Health Network, 
and a person with direct experience of mental illness, stated that: 


Regarding children, I do not think confidentiality should be extended to 
exclude parents. Parents need to know about their children and have a right to 
know about their children. 


Regarding adults, I think we have to treat the mental patient, regardless of his 
relationship to lis family, as an adult and an individual with rights and 
dignity, and therefore, notwithstanding the family's interests in their family 
member, confidentiality should stand.’ 


Joan Nazif, of the Family Advisory Committee of Vancouver Mental Health Services, 
presented the opposite view: 


A major concern for families is to access information about their seriously 
mentally ill family member. Family members are not interested in the 
confidential discussions between therapists and patient but they do need to 
know the diagnosis, care plan, medication, safety issues, so that they can 
continue to provide the best support. 


Ff 


Now, there are instances, I am sure, where families are not therapeutic for the 
individual. We are family members who love our family member, and we give 


104 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 3 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Issues and Options for Canada, Chapter 6, Section 
65yp.45: 

105 6 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/4247 |- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


Out of the Shadows at Last 66 


support to our loved one 24 hours a day. I mean, I will be there for my 
daughter as long as I live.'”° 


Having regard to all the evidence and opinion, the Committee is not convinced that the issue 
of confidentiality represents conflict solely between persons living with mental illness and 
their family caregivers. The Committee is also sceptical that existing legal protections of the 
right to privacy of persons living with mental illness are unworkable. That is not to say that 
reform of the laws governing privacy is unnecessary, but that it should not be considered in 
isolation from the more general debate about transforming the whole mental health system. 


4.1.2 Finding a Way Forward 


The Charter rights of persons living with mental illness and addiction, and in particular their 
right to equality, must be respected. These affected Canadians are full members of our 
society. Questions concerning their mental capacity cannot be used as a pretext for watering 
down or stripping away any of their civil liberties or human rights. 


This having been said, the Committee is not insensitive to the circumstances of family 
caregivers. Many who appeared before the Committee expressed their keen desire to assist 
and support their loved one in the recovery process. Indeed, it was their forceful and 
articulate arguments that consistently held this issue at the forefront of our deliberations. 


4.1.2.1 Privacy and the Age of Consent 


Dealing first with the right to privacy for children and youth, parents want and need full 
information about the health of their children. The claim of access to personal health 
information by family caregivers is clearly strengthened when a child is involved. 
Nevertheless, the Committee appreciates that, prior to achieving the age of majority, some 
people may be fully capable of deciding who should have access to their personal health 
information and to what extent. 


Given the lack of consistency across Canadian jurisdictions with respect to applicable 
privacy legislation, and varying capacities on the part of children and youth to consent to 
their own health treatment, the Committee recommends: 


1 | That the provinces and territories establish a uniform age at which 
youth are deemed capable of consenting to the collection, use and 
disclosure of their personal health information. 


106 6 May 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/18eva- 
y , http patl.g p 


e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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4.1.2.2 The Role of Health Care Professionals 


Some witnesses suggested that health care | | think we have to open up that door for | 

professionals were not doing enough to ensure | doctors to say, “Let me look at this. 

that existing legislation governing access to | Let me talk with your son, or your | 

personal health information was applied daughter, or your mother. Let me try to | 
. . help this process.” 

consistently and to its fullest extent. For example, ube. aecanen 

Brenda McPherson, Provincial Coordinator, ; 

Psychiatric Patient Advocate Services, New 

Brunswick, testified that: 


In terms of parents having information, health professionals need to be more 
informed about how they need to play an active role in getting consent from 
patients. It ts a matter of signing your name on a piece of paper and saying, 
“Yes, it is okay for my doctor to talk with my parents.” 


I think we tend to overdramatize the issue of consent, and we should stop doing 
that. Health care professionals need to understand the importance of that. 
Maybe we need to open up that door, and ask, how can we best educate our 
health professionals to make them understand, and make them more aware 
that ethically, this 1s not damaging to them as professionals, but it 1s damaging 
to your chent if they do not? 


[...] It ts twofold. I would say, one, educate our health professionals as to the 
importance of getting consent... I do not think they are doing it, and they are 
not looking at doing it. I think they are sticking to the, “I cannot do it and 
that is it.” [...] I think we have to open up that door for doctors to say, “Let 
me look at this. Let me talk nith your son, or your daughter, or your mother. 
Let me try to help this process.” Have doctors say this rather than, “No, I 
cannot because I am bound by ethics.”””” 


Her words were echoed by France Daigle, 


Suicide Prevention Program, New | where” there ‘is clear, serious ead imminent | 
Brunswick Ministry of Health, who stated danger, health care professionals may have an | 
that: overriding duty in law to warn third parties and 


thereby protect the safety of the patient. It does 
not agree, however, that the role of health care | 
phate lad is to act as quasi-judicial arbiters. 


. the first thing people say ws, “T 
cannot tell you anything because Of \ mmm :  sheieS bi 
conjidentialty.” However, when you have someone that is at risk for suicide, 
and as much as I do respect confidentialty, because we have a code of ethics, 
what is more important? You have to let the family and other people know. 


107 11 May 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 5evf- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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I found that sometimes as caregiver, family members, or professionals, we hide 
behind this confidentiality. We have to start working together.’ 


The Committee believes that health professionals have an important role to play in 
improving the flow of information between persons living with mental illness, and their 
families. Therefore, it recommends: 


bo 


That health care professionals take an active role in promoting 
communication between persons living with mental illness and their 
families. This includes asking persons living with mental illness if 
they wish to share personal health information with their families, 
providing them with copies of the necessary consent forms, and 
assisting them in filling them out. 


Joan Nazif suggested that the role of health care professionals be expanded still further. She 
noted that: 


Like many other provinces, we have the Freedom of Information and 
Protection of Privacy Act, FOIPPA, but unkke some other provinces, we are 
fortunate to have guidelines for FOIPPA. The guidelines, written by our 
provincial government Ministry of Health, state that a health provider may 
decide to share information mith family or another third party.'” 


The Committee believes that in circumstances where there is clear, serious and imminent 
danger, health care professionals may have an overriding duty in law to warn third parties 
and thereby protect the safety of the patient. It does not agree, however, that the role of 
health care professionals is to act as quasi-judicial arbiters between persons living with 
mental illness and their families, or to take the role of privacy commissioners or judges in 
interpreting legislation governing the right of privacy. Therefore, it recommends: 


is That health care professionals have discretion to release personal 
health information, without consent, in circumstances of clear, 
serious and imminent danger for the purposes of warning third 
parties and protecting the safety of the patient. 


That this discretion be governed by a clearly defined legal standard 
set out in legislation, and subject to review by privacy commissioners 
and the courts. 


108 11 May 2005, http://www.partl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 5evf- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

109 6 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/42470- 
e.htm?Language=H&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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4.1.2.3 Substitute Decision Makers and Advance Directives 


The Committee was concerned that many families seemed unaware of the fact that 
provincial laws often anticipate incapacity on the part of persons living with mental illness 
and contain specific provisions to facilitate the flow of personal health information to them. 
For example, under Ontario law a mentally capable person may appoint a substitute decision 
maker and grant him or her the right to access some or all of his/her personal health 
information. Persons with direct experience of mental illness, like Ron Carten, raised this as 
an alternative to weakening privacy protections: 


Well, you are questioning whether or not { Making _ advance _ dlrccivas” ae 


the person who 1s diagnosed with the mental appointing substitute decision makers 
illness can make a decision. There are such \ would ensure family access to personal 
things as advance drectives. The health information while also preser- 


Representation Agreement Act of British | Vine the autonomy and dignity of | 
Columbia provides for those, but explicitly | PETSons AEC SMTA 
sseltidacetiob pid oisbOnE ALA Lali nh tI thc NAT PRE aa 
right were granted to people with mental illness, they could appoint someone 
ahead of time to make decisions for them when they are not capable of doing 

110 
50. 


Making advance directives and appointing substitute decision makers is a relatively simple 
process. If it were to be widely employed, it would ensure family access to personal health 
information while also preserving the autonomy and dignity of persons living with mental 
illness. For this reason the Committee recommends: 


4 | That all provinces and territories empower mentally capable persons, 
through legislation, to appoint substitute decision makers and to give 
advance directives regarding access to their personal health 
information. 


That provisions in any provincial legislation that have the effect of 
barring persons from giving advance directives regarding mental 
health treatment decisions be repealed. 


That all provinces and territories make available forms and 
information kits explaining how to appoint substitute decision 
makers and make advance directives. 


That all provinces and territories make available community-based 
legal services to assist individuals in appointing substitute decision 
makers and making advance directives. 


N06 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/42471- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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That all provinces and territories undertake public education 
campaigns to educate persons with mental illness, and their families, 
about the right to appoint a substitute decision maker and make an 
advance directive. 


4.1.2.4 Filling the Gap 


The Committee is aware that pre-planning will 
not occur in every case. Individuals may not 
anticipate becoming ill and therefore may not 
name a substitute decision maker or make an 
advance directive. After all, it is not uncommon 
for people, particularly young people, to die 
without having given any thought to estate 
planning, let alone preparing a valid will. 


The best we can hope for is to offer 
Canadians and their families the 
opportunity to plan for their being 
incapacitated in the future and, should 
they fail to do so, offer them a second 


In cases such as these, it is important that some legal mechanism be put in place to fill the 
gap. It is reasonable to assume that individuals affected by a mental illness would want and 
expect their spouses, children, parents or other family members to care for them in the same 
way they would in the case of an unanticipated physical illness. It is also reasonable to 
expect that those family caregivers would require access to some of the relevant personal 
health information in order to better care for their sick loved one. Therefore, the 
Committee recommends: 


5 | That where a person is diagnosed with a mental illness that results in 
his/her being found mentally incapable, and where there is no 
previous history of mental illness or finding of mental incapacity, and 
where there is no named substitute decision maker or advance 
directive, the law create a presumption in favour of disclosure of 
personal health information to the affected person’s family 
caregiver(s). 


That the provinces and territories enact uniform legislation setting 
out this presumption. 


That the legislation specify an “order of precedence” for relatives 
(i.e., if the person is married, or living in a common-law relationship, 
disclosure would be to his or her spouse or common-law partner, and 
if there is no spouse or common-law partner, to the person’s children, 
etc.). 
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That the legislation specify the information to be disclosed, 
including: diagnosis, prognosis, care plan (including treatment 
options, treatment prescribed, and management of side-effects), level 
of compliance with the treatment regime, and safety issues (e.g., risk 
of suicide). 


That the legislation specifically bar the release of counselling records. 


That the legislation oblige the person disclosing the personal health 
information to notify the mentally incapable person, in writing, of the 
information disclosed, and to whom it was disclosed. 


The Committee realizes that this is not an ideal solution and that families caring for someone 
affected by a mental illness are unlikely to be fully satisfied. However, it is not our role to 
compel persons living with mental illness to make any particular decision. 


The best we can hope for is to offer Canadians and their families the opportunity to plan for 
their being incapacitated in the future and, should they fail to do so, offer them a second 
window of opportunity. If, however, having regained his or her mental capacity someone 
elects to preclude his or her loved ones from sharing relevant personal health information 
from that point on, the Committee respects that the choice is that individual’s to make. 


4.2 CHARTER OF PATIENTS’ RIGHTS 
4.2.1 Background 


The Committee has struggled long and hard with the  pupppeeeeereee, 
issue of how to ensure that health care patients receive | The Committee acknowledges | 
the care and support they need. In its earlier report mie | eeppen crown Tee | 
entitled The Health of Canadians — The Federal Role, the 
Comimittee*pul forwatd the tdearon adopuno at chattel (01 Ueeteenettemeemetetetemescmeeses 
patients’ rights “as the means of enforcing maximum wanes time Beene. a Aiousn 
this option was eventually rejected in favour of other less legalistic approaches, the idea did 
not perish. 


patients’ charter in its second 
on-line consultation. 


During the public hearings that preceded publication of the Committee’s background 
reports on mental health, mental illness and addiction, a number of witnesses raised in this 
new context the option of a patients’ charter. The Committee also took note of the robust 
vision articulated by the Champlain District Mental Health Implementation Task Force in 
Ontario. It argued for a charter that: 


111 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (April 2002) The Health of 
Canadians — The Federal Role, Volume 5, Chapter 2, Section 2.5, p. 60. 


Out of the Shadows at Last Wz 


...would not be limited to mental health services but would also 
encompass broader social supports. More precisely, the proposed 
charter included, for example: 


e Mental health services that are safe, secure, evidence-based, 
timely, culturally appropriate and relevant to the individual’s 
needs; 


e Services and supports that encourage the involvement of 
individuals with mental illness and addiction and are based on 
the principles of recovery, self-help and independent living 
and functioning; 


e Treatment that is respectful of relevant legislation (Mental 
Health Act, Canadian Charter of Rights and Freedoms, etc.); 


e Respect for privacy and informed choices.'” 


4.2.2 Stakeholder Consultations 


Given the level of interest in a patients’ mental health 
charter, the Committee opted to canvass the issue more 
broadly. In the Committee’s second on-line 
consultation, Canadians were asked whether they 
favoured a legislated “Charter of Consumers’ Rights,” 
and for their views on what it should include. 


The Committee is uncomfortable | 
with the idea of a separate legal | 
regime for persons living with | 
mental illness. 


There was support for adopting a legislated patients’ charter, although it was somewhat less 
eee STAI wget tan Lhe a ee eae > g 

popular with family members and service providers than with those living with mental 

illness.''? Also, there was support for the inclusion of particular items, such as the right to: 


1. mental health/addiction services that are at least of the same quality as other health- 
related services provided to all Canadians, 


2. timely access to mental health/addiction services, 


3. mental health/addiction services in [a person’s] language of choice and reflecting 
[their] cultural background, 


4. a suitable range of medical and non-medical mental health/addiction services, and, 


protection from the public expression of views that stigmatize or belittle persons 
living with mental disorders and/or addiction.''* 


"12 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 8, Section 8.2.7, pp. 164-165. 

3 Ascentum Incorporated. (June 2005) Report on the Online Consultation by the Standing Senate 
Committee on Social Affairs, Science and Technology, p. 40. 

14 [bid EN NO8. 
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Although the results of the second on-line consultation were favourable, the proposed 
patients’ charter was not without its critics. For example, two anonymous participants in 
wrote: 


Just what we need ... another Charter ... a piece of paper will really help! 
NOT! Rather than making the lawyers richer and niche activist groups who 
pursue lawsuits for their own enjoyment more popular, perhaps the government 
should consider funding these services properly. Now that would be a novel 
ideal! —-Anonymous 


The Federal Government would do well to ensure the current Charter of Rights 
and Freedoms is enforced rather than developing a second Charter for specific 
populations. —Anonymous 


4.2.3 Roadblocks 


While the Committee acknowledges the support shown for a patients’ charter in its second 
on-line consultation, it is mindful of roadblocks to the implementation of such a document. 
They fall into two general categories. 


4.2.3.1 Philosophical Roadblocks 


The Committee is uncomfortable with the idea of a eee 
separate legal regime for persons living with mental gue oe Py Nee | 


illness. In our view, entrenching rights for 4 | unintended consequence of diluting, | 
particular segment of the population in a distinct | pather then augmenting, existing | 
legal instrument places the named group at risk of | enforcement mechanisms. 
AGW Muon ag wamiaian chy 
particularly true if the proposed patients’ charter links obligations or “responsibilities” with 
the rights it seeks to protect. 


The Charter of Adult and Family Rights and Responsibilities’ serves to illustrate the point. This 
Charter devotes an entire section to the “responsibility” of maintaining good personal 
hygiene. It reads as follows: 


8. Hygiene 


# Pay particular attention to your own hygiene. Poor hygiene is offensive to others 
= Bathe, brush you [sic] teeth, and wash your hair regularly 


=" If this is difficult for you ask for assistance. Perhaps you could make this one of 
your goals.'"® 


15 The Charter of Adult and Family Rights and Responsibihties was prepared by The Adult and Family Rights 
and Responsibilities Charter Committee of Cranbrook, British Columbia. 

The Adult and Family Rights and Responsibilities Charter Committee. (May 2003) Charter of Adult and 
Family Rights and Responsibilities, p. 12. 


116 
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While the Committee does not wish to be overly critical of the efforts of a dedicated group 
of concerned citizens, it questions the utility of a patients’ charter that would link the 
violation of constitutional rights, such as freedom from arbitrary detention, with the failure 
to act “responsibly” (e.g., defined as failure to wash one’s hair). 


The Committee is similarly concerned that a patients’ charter may have the unintended 
consequence of diluting, rather then augmenting, existing enforcement mechanisms. 
Including a legal right within a patients’ charter may result in complaints being diverted to 
other bodies for decision, away from quasi-judicial or judicial enforcement mechanisms in 
which uniform legal standards apply. 


The Bill of Chent Rights,'"" of the 
Centre for Addiction and Mental 
Health (CAMH) in Toronto, is 
used here for illustrative purposes. 
This document, which is to be 
distinguished from The Charter of 
a eR a ET ee ee 
Responsibilities, 1s a comprehensive rights-based instrument which in our view has the 
potential to fulfill its intended mandate to promote “...the dignity and worth of all of the 
people who use the services of the Centre for Addiction and Mental Health." The 
difficulty, however, is that it strays into the realm of pre-existing legal rights. 


| Our preferred course of action would be to facilitate 
access to personal health information in accordance | 
with the procedures and standards set out in existing | 
privacy laws. The suggestion that persons living with 
mental illness rely on alternative complaint mecha- | 


Section 6(4) of the Bz// of Chent Rights provides that “every client has the right to view her/his 
clinical records without undue difficulty." It is not clear why this provision is included 
because in Ontario the Personal Health Information Protection Act establishes: 


...a formal process for individuals to access and correct their own 
personal health information, within specified time frames and the 
. . . . . . $; 
right to complain if an access or correction request is denied.'”” 


Complaints are adjudicated by the Information and Privacy Commission of Ontario, which 
has broad powers to enforce the Act. Also, the Act provides for fines of up to $250,000 for 
organizations that commit offences set out in it. The unnecessary duplication puzzles the 
Committee. 


The Committee believes strongly that all Canadians should be afforded equal protection and 
equal benefit under the law. This includes having their rights spelled out and enforced in a 
uniform way. Therefore, our preferred course of action would be to facilitate access to 
personal health information in accordance with the procedures and standards set out in 


"7 The Bill of Chent Rights was developed by the clients, families and staff of the Centre for Addiction 
and Mental Health in Toronto, Ontario, and endorsed by its Board of Trustees. 

"8 Centre for Addiction and Mental Health. Bz// of Chent Rights. 

"9 Thid., Right #6(4), p. 5. 

120 Information and Privacy Commission of Ontario. Frequently Asked Questions: Personal Health 
Information Protection Act - What rights do individuals have? 
http://www.ipc.on.ca/scripts/index_.asp?action=31&P_ID=15371&N_ID=1&U_ID=0&LG_ID=1#i 
ndividuals. 
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existing privacy laws. This is why the suggestion that persons living with mental illness rely 
on alternative complaint mechanisms makes us uneasy. 


The Committee appreciates that the B7// of Chent Rights does not preclude CAMH clients 
from availing themselves of the enforcement mechanisms set out in the Personal Health 
Information Protection Act. However, we are concerned that those who opt to go this latter 
route will be viewed as “difficult” or “litigious.” | Also, we question whether internal 
complaint mechanisms, particularly in the absence of third-party adjudication and clearly 
defined sanctions, will yield equivalent results for complainants. 


4.2.3.2 Practical Roadblocks 


A number of options for implementing a Charter of Patients’ Rights for mental health 
services have been suggested. These include creating a Canada Mental Health Act; 
amending the Canadian Human Rights Act, and creating a separate piece of rights legislation to 
be enacted by Parliament and the provincial and territorial legislatures. 


4.2.3.3 Canada Mental Health Act 


One possibility would be to establish a federal Mental Health Act setting out the rights of 
persons living with mental illness with respect to mental health services. However, there are 
a number of significant difficulties associated with such a proposal. 


The primary barrier relates to the division of powers in the Canadian constitution. With 
some exceptions, provinces generally have jurisdiction over health, including over hospitals, 
the direct delivery of most medical services, the education of physicians, and other related 
functions.” Mental health services are primarily under provincial jurisdiction. 


Under the Canada Health Transfer (CHT), the federal spending power is used to influence 
the Canadian medicare system.'” The same power is also used to set national standards 
through the Canada Health Act, the purpose of which is “to establish criteria and conditions 
in respect of insured health services and extended health care services provided under 
provincial law that must be met before a full cash contribution can be made.”’” The Canada 
Health Act allows the amount of money to be transferred under the CHT to be reduced in 
two ways: one, if a province allows extra-billing'’* or user charges'” and two, if the health 
insurance plan does not satisfy the criteria of public administration, comprehensiveness, 
universality, and portability. 


"21 Young, M. (December 2000) The Federal Role in Health and Health Care. TIPS-59E, Parliamentary 
Information and Research Service, Library of Parliament, Ottawa, p. 1. 

ee bid.iee: 

"23° Canada Health Act, c. 6, s. 4. 

4 “Extra-billing” is defined in the Canada Health Actas “the billing for an insured health service 

rendered to an insured person by a medical practitioner or a dentist in an amount in addition to any 

amount paid or to be paid for that service by the health care insurance plan of a province.” 

“User charge” is defined in the Canada Health Actas “any charge for an insured health service that is 

authorized or permitted by a provincial health care insurance plan that is not payable, directly or 

indirectly, by a provincial health care insurance plan, but does not include any charge imposed by 

extra-billing.” 
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At the same time, it is important to note that the Canada Health Act does not cover services 
provided in a hospital or institution primarily for people with mental illness. This was 
pointed out by Dr. Sunil Patel, then president of the Canadian Medical Association, when he 
appeared before the Committee. He suggested that the Canada Health Act be amended to 
include such psychiatric services.'”° 


The Committee believes, however, that such an amendment would be largely symbolic for 
two reasons: first, most stand-alone psychiatric institutions have been closed in favour of 
providing mental health services in the same hospitals in which physical health services are 
provided; and second, many services essential to persons living with mental illness (.e., 
psychological services or drug therapies) have no or limited coverage under existing 
provincial health plans. Hence, the Committee does not favour such an amendment to the 


Canada Health Act. 


It might nonetheless be possible to develop a Canada Mental Health Act along the lines of 
the Canada Health Act, that is, to tie federal transfers to provincial/territorial compliance with 
certain principles that guide the provision of mental health services. However, it is difficult 
to envision how such a law would be enforced, notably because transfers to the provinces 
are not divided into separate “physical health” and “mental health” categories. 


As well, a number of criticisms have been raised with respect to the Canada Health Act that 
illustrate some of the problems that would likely apply to a Canada Mental Health Act. In 
2002, the Auditor General pointed out that Health Canada still did not have adequate 
information to assess the extent of provincial and territorial compliance with the Canada 
Health Act criteria and conditions.'*’ The Auditor General was also troubled by the length of 
time it was taking to resolve compliance issues: 


Health Canada has tended to take a non-intrusive approach to 
administering the Act. However, this approach has not brought 
about the speedy resolution of issues related to non-compliance with 
and interpretation of the Act. The majority of the non-compliance 
issues identified by Health Canada over the past 10 years have 
remained unresolved for five years or longer.'* 


Furthermore, it is important to recognize that the ————— 2 
penalties that have actually been enforced under the Me red tater theta: Gonads 
Canada Health Act relate to user fees and extra-billing; RChHA Ach model Would wicke Ca 
the deduction for non-compliance with the criteria or 


less-than-ideal vehicle for a Charter | 
conditions of the Act has never been used. Given | of Patients’ Rights. 


that matters relating to mental health care services 


126 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 3, Section 3.4.1, p. 58. 

27 Report of the Auditor General of Canada — September 2002, Chapter 3, “Health Canada — Federal 
Support of Health Care Delivery,” paragraph 3.2. 

128 [bid., paragraph 3.76. 


4G) Out of the Shadows at Last 


would likely fall under the same broad criteria of “comprehensiveness” and “universality” 
that apply under the Canada Health Act, past practice suggests that if a model similar to the 
Canada Health Act were created, effective enforcement would probably not take place. 


The potential barriers and concerns outlined above suggest that a Canada Health Act model 
would make it a less-than-ideal vehicle for a Charter of Patients’ Rights. 


4.2.3.4 Amending the Canadian Human Rights Act 


Another option to implement a Charter of Patients’ Rights would be to amend the Canadian 
Human Rights Act. As described in section 2 of the Canadian Human Rights Act, its purpose is 
LO: 


extend the laws in Canada to , a 
give effect, within the purview ‘The Canadian Human Rights Act applies only | 
of matters coming within the to areas of federal jurisdiction. Therefore it 

eeu j would not be a useful instrument through | 
legislative authority of | which to require amendment of provincial | 
Parliament, to the principle that | mental health legislation or improve services | 
all individuals should have an | to persons living with mental illness. 


opportunity equal with other bos a a tn 
individuals to make for creer the the that ee are rank Ae 
wish to have and to have their needs accommodated, consistent with 
their duties and obligations as members of society, without being 
hindered in or prevented from doing so by discriminatory practices 
based on race, national or ethnic origin, colour, religion, age, sex, 
sexual orientation, marital status, family status, disability or 
conviction for an offence for which a pardon has been granted.'” 


Some of the activities prohibited by the Act include: 


" denying access to goods, services, facilities, or accommodations on a prohibited 
ground of discrimination (s. 5); 


" refusing to employ or refusing to continue to employ an individual on a 
prohibited ground of discrimination (s. 7); 


" publishing or displaying a notice or sign that expresses or implies discrimination 
or incites others to discriminate (s. 12); and 


= telecommunicating hate messages (s. 13). 


The Canadian Human Rights Act applies only to areas of federal jurisdiction. Therefore it 
would not be a useful instrument through which to require amendment of provincial mental 
health legislation or improve services to persons living with mental illness. The Act applies, 
however, to the provision of health services to First Nations and Inuit, veterans and federal 
offenders — populations that have certain health services provided to them by the federal 
government. 


i Rope SORC Na: Os6y 2: 
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Other than requiring that federally regulated service providers avoid discrimination in the 
provision of services, there is nothing in the Human Rights Act that outlines how specific 
services are to be provided. It may be possible to amend the Act to include specific 
references to the provision of services. However, such an amendment would have limited 
application, given that it would apply only to specific populations and in specified 
circumstances. 


4.2.3.5 Creating a Separate Piece of Legislation to be Enacted by Parliament 
and the Provincial and Territorial Legislatures 


Given the provincial jurisdiction over 
health (with the exception of legislation 
that sets out rights to mental health and 
other services for populations over 
which the federal government has 
responsibility), any legislation enacted 
by Parliament would likely be limited to 
making financial transfers to the 
provinces contingent on their meeting 
certain criteria, in a similar fashion to the way that the Canada Health Act operates. 


_ Developing model uniform legislation that could | 
| be adopted by the provinces and territories would | 
appear to be the option with the greatest chance | 
of leading to the creation of a charter of rights for 
people living with mental illness. However, given 
the Committee’s objections to a separate legal 
regime for mental health, this is not a course of : 


The federal government could, however, invite the provinces and territories to participate in 
a process to review existing mental health legislation. The goal of the review process would 
be to develop framework legislation that sets out specific rights to mental health services that 
could be adopted by the provinces and territories and by the federal government with 
respect to the populations under its jurisdiction. Such a federal/provincial/territorial review 
Of lesislationencould sitakessplacemvas= part, of the “Annual Conference of the 
Federal/Provincial/Territorial Ministers of Health. 


Alternatively, it may also be possible to recommend that the Uniform Law Conference of 
Canada develop model legislation that would set out uniform consumers’ rights to mental 
health services. In 1987, this Conference endorsed a Uniform Mental Health Act developed 
to ensure that provincial legislation did not violate the Charter of Rights and Freedoms. 


The Uniform Law Conference has a criminal law group and a civil law group, and was 
founded to harmonize the laws of provinces. Government policy lawyers and analysts, 
private lawyers and law reformers gather on a regular basis to consider areas of provincial 
and territorial law that would benefit from harmonization.’*’ Once an atea has been studied 
and draft legislation has been developed, the civil law group adopts the draft legislation and 


recommends that it be enacted by all relevant governments in Canada."”! 


As mentioned above, it is virtually certain that any attempt by Parliament to establish 
legislation setting out the rights of persons living with mental illness to mental health 
services would be rejected by the provinces and territories. The option of making transfer 
payments contingent on meeting criteria for mental health services is problematic, as 


130 Uniform Law Conference Web site, http://www.chlc.ca/en/civil. 


Bot Thea. 
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described earlier for the Canada Health Act. Developing model uniform legislation that could 
be adopted by the provinces and territories would appear to be the option with the greatest 
chance of leading to the creation of a charter of rights for people living with mental illness. 
However, given the Committee’s objections to a separate legal regime for mental health, this 
is not a course of action it is prepared to recommend. 


4.3 THE MENTAL DISORDER PROVISIONS OF THE CRIMINAL CODE 
4.3.1 Background 


Part XX.1 of the Criminal Code sets out a comprehensive and independent regime governing 
accused persons who are found either unfit to stand trial or not criminally responsible for an 
offence on account of mental disorder. Although it was not our intention, the Committee 
has found itself drawn into the recent debate surrounding this regime. Given its very recent 
review and amendment by Parliament, our comments will be limited to those issues that 
were not resolved by the passage of Bill C-10.'” 


4.3.2. Power of Review Boards to Order Assessments 


Review Boards have two primary functions. First, when an accused person has been found 
by a court to be unfit to stand trial: 


...the disposition may initially only be a conditional discharge or 
hospital detention, not an absolute discharge. At each hearing to 
review the disposition, the Review Board is to determine whether the 
accused has become fit to stand trial and if so, send him or her back 
to court. If the court concludes that the accused is indeed fit, a trial 
may proceed. If the accused is found to remain unfit, he or she will 
remain subject to further Review Board hearings.'”” 


Review Boards may also recommend that a court hold an 
inquiry where a person poses no significant threat to the 
public and is unlikely ever to become fit to stand trial. Such 
an inquiry may result in a stay of proceedings. 


Information needed by | 
Board members to make | 
appropriate dispositions is | 

not always available. 


Second, if a court finds an accused person not criminally responsible on account of mental 
disorder: 


...it may choose one of three dispositions: an absolute discharge, a 
conditional discharge...or detention in hospital.... Alternatively, and 
very frequently, the court refers the decision to the Review Board of 
the appropriate province or territory. Any disposition other than an 
absolute discharge must be reviewed annually by the Review Board 


132 An Act to amend the Criminal Code (mental disorder) and to make Consequential Amendments to 
Other Acts; S.C; 2005, ¢: 22: 

133 Raaflaub, W. (June 2005) The Mental Disorder Provisions of the Criminal Code. PRB 05-05E, 
Parliamentary Information and Research Service, Library of Parliament, Ottawa, p. 5. 
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until it determines that the accused is not a significant threat to the 
safety of the public and discharges him or her absolutely.'™ 


In all cases, the law requires that Review Boards impose the least restrictive disposition 
necessary. However, the Committee was alerted to the fact that information needed by 
Board members to make appropriate dispositions is not always available. Judge Schneider, 
Alternate Chair of the Ontario Review Board and the Nunavut Review Board, testified that: 


...the courts rarely, upon a verdict of 
either unfit to stand trial or not 
criminally responsible, make an initial 
disposition and leave it to the review 
boards. To leave the review board in a 
position where it does not have, in the 
spirit of Winko, the full ability to 
order assessments 1s really inconsistent 
nith the reasoning of the Supreme 
Court. 


_(...) the fact that somebody had been seen 
and an opinion offered with respect to 
fitness over the last 12 months is really 
next to irrelevant because fitness is | 
something that fluctuates as a function of | 
the individual's clinical condition; it can | 
change day-to-day, hour-to-hour. So, to limit | 
the board's ability to order assessments in | 
the way that it has been done in C-10 | 
think is unnecessarily restrictive. 
—Judge Schneider 


Just to put this into perspective, it was 

obviously written by someone who did not understand how the system worked. 
There ts often a report available that has been produced within the last 12 
months. The question 1s whether it ts directed to the issues that we have to 
decide as a review board. 


[.../The reports that would have been prepared and attached to the 
information or indictment would have gone to the issue of fitness to stand trial 
or criminal responsibilty. They would not have gone to the issue of least 
onerous, least restrictive disposition, which is what the board has to decide.’ 


Following the adoption of Bill C-10, Review Boards 
may now order assessments where no assessment 
report is available or no assessment has been 
conducted in the last 12 months.'” 
Judge Schneider noted: 


"The Committee is persuaded by the | 
arguments for the need to increase | 
the powers of Review Boards. 


However, as 


Particularly with respect to the unfits, the fact that somebody had been seen and 
an opinion offered nith respect to fitness over the last 12 months is really next 
to irrelevant because fitness is something that fluctuates as a function of the 
individual's clinical condition; it can change day-to-day, hour-to-hour. So, to 
limit the board's ability to order assessments in the way that it has been done 
in C-10 I think ts unnecessarily restrictive. 


Sa WT 
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I would have simply altered the wording in 672.11 and put in beside “court,” 
“or review board”. It would have been the simplest way around it.'*' 


Courts have authority to order assessments at any stage of the proceedings against the 
accused. The Committee is persuaded by the arguments for the need to increase the powers 
of Review Boards, and therefore recommends: 


6 | That the Criminal Code be amended to grant Review Boards the 
same powers to order mental health assessments as those it currently 


confets on courts. 


4.3.3. Power of Review Boards to Order Treatment 


Review Boards have no authority to order a 
mentally disordered accused to undergo 
treatment. Courts, on the other hand, are 
empowered to do so by the Crminal Code in 
very limited circumstances. In his testimony 
before the Committee, Judge Schneider 
argued that: 


- Review Boards have no authority to ordera | 
mentally disordered accused to undergo | 
treatment. Courts, on the other hand, are | 
empowered to do so by the Criminal Code 
in very limited circumstances. 


The biggest one that was missed in C-10 though, quite apart from the ability 
to make assessment orders, was the abihty of the board to treat accused who 
come through the system as unfit. Now, we do this quite aggressively in the 
Mental Health Court because we have got practitioners who are very familiar 
with the legislation and comfortable in applying it, but if you go outside of this 
little area here, you mill find that treatment orders are generally not made by 
the court, which means that the accused goes to the provinaal or territorial 
review board as unfit and stays within the jurisdiction of the provincial or 
territorial review board until they are fit. 


When the board does not have the ability to order treatment, the same way that 
the court would have under 672.58, that means that the province or territory 
where the accused is housed has to rely on whatever the local civil legislation ts 
in order to get them treated. This means that you are going to have somebody 
unjit staying in the system three, four, five times as long as they would have had 
the board had just been able to order that they be treated for a period of up to 
60 days the same way the courts can under 58. 
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Tf the board — which you will remember is made up of a panel of experts — 
had the same powers as the courts under .58, you would see the unfit people 
staying in the system for much shorter periods of time. We strongly advocated 
Jor that and it just did not receive a mention.'** 


The issue of involuntary treatment is highly contentious. 
The Committee heard from many people living with 
mental illness who strongly oppose forced psychiatric | jjmess who strongly oppose 
intervention. Their message was unequivocal — imposed | forced psychiatric intervention. | 
treatment isthighlydamaging to the autonomy 41d City 
of affected persons: 


| The Committee heard from 
many people living with mental 


In addition to criminal abuse, there 1s a more consistent abuse of rights of 
people in the mental health system. It is a constant violation of our right to 
certain protections under the law. 


One example 1s informed consent. Study after study show that few users are 
informed about the undesirable effects of the psychoactive medications that are 
prescribed for them. Least restrictive treatment ts frequently violated. The right 
to refuse treatment has really become often an exercise in evaluating the 
competency of someone in the mental health system when they dare to refuse the 
offered treatment. —Jennifer Chambers'” 


OLIA LA ILEDA II ARAALAAELASSOSSENDALLEBSOO LAOS GSES ULSD SLES AOEEAEAIOA EDEL DCASOBEISURLSIILSSLASISLISAS DD SSISLIVANOTSSEEA IDSA YELL DLEIESYOTAISTELIITAEIEEAELR LDS ELSIEESEIOEALEE NEVIS CELE ISLYESIOTSLS ELEC LOEIDOISESAIESEESOTSOSLIEISSANYASIUAASYEIDLELETLOEESESAYDANIDISYLIISSELMESNOAA DD SALUSESICANMAAIE NI tie 


If psychiatric treatments were effective and reheved suffering, we would not have 
the crisis that we have in our health care system. People would love their meds. 
Forced psychiatry exists because many people often do not feel better, or even 
loathe the drugs and their damaging side effects. 


[.../Just once, treat a patient against her will and if you do not alleviate 
suffering, you have lost that person's trust and intensified her fears forever. 
This ts a vital issue for virtually all patients and ex-patients I have ever 
interviewed. Many are terrified of the mental health system. —Rob 
Wipond'* 


(OM AIILAILASAIAREASAOAIMAED AISI DLE SAEAIOAELSSTIDYESIOIDALAILADOENELALEESALSSUASUALUAUBSDODIBEDLALDDAISEAD ALO LASLLDEESLDYAAD LAUDE ESCES LADY AESOSALLUAELISADVAADUY ELISA OLLYAEISAASSADEYALIEAADALNDADLLSEESILISALOAAL EAI SAS LS CAASALSSASDLLIEESY SDD EAILEASIENDLIYASYDLIEALISLIDELYEAOOLAELIAOLSDALEASEISAII SAI 


The option of electroconvulsive therapy in exchange for an early release forced 
me to sign the consent form, this 1s not consent, it ts coercion. Many things are 
“voluntary,” but many things that we consent to are not voluntary. It 1s just 
like uf you put a gun to my head and make me sign over my property to you, 
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that does not equate to consent and that is virtually what the doctors do to the 
patents. 


ites} 


I have been phoned by a psychiatrist at my home and been told that I would do 
what he said, which was to add another pill to my drug cocktail, which at that 
time was up to four different medications in substantial doses. He told me that 
if I did not comply he would “send the police to drag me to the hospital in 
handcuffs.” Those were his words. I was perfectly well at that time. 
—Francesca Allan’ 


LARA ARR ARI ERA ORYAL LY RRO LED LLBSASADOA ASI AAD SLADE LEDLOPELASEDS ASIA IDASSEESSSESEIEEBLEAANOE LIE ASNESASOAIDISLSLIGESLIASS NSS ADSEASESEEESLSTELIELSY ESS OEIBLSOTAIELSLNOTNAUBITANTANDUAELEIAEULLASELSEDSSYISSTDSOLLNSLLELESUOSIE SIU SGASAOPADSAALEYLLSESILODDEIURLEIEESEEDIORIIYEESSIESDASSEESIAEEEEME 


I would like to share with you at this point the following quote from the 
director of the World Health Organization who officially declared a global 
emergency in human rights and mental health, including this very revealing 
statement: “A human rights violation is not just a matter of denied access to 
treatment but also and often consists in treatment itself...’ This 1s something 
for you to reflect upon. My point in all of this 1s that we are too prone, we are 
too much in a rush with the most expensive solutions instead of listening to 
what people really need. It should not be rocket science, but we make it for 
some reason. —Eugene LeBlanc 


_APAPILALALLARILLALALSALESDADLDELOSECERALLIELLE AIDDIRODASLASLAEDA LSI BED SIELSALSEABEAND AS LAED ALAS ELSY SELEY SAESASISDSELASEES ESAEYENODLNILAIEL AD ALSLSISELLALALD ELIAS ERLO LILES UASLIASEANAALITDIIDLNTUSIULSYLEDUAILIEUELIAEEBLDLAETSLELSAOSIELIDAALEESEEASOASOALSIDSEYAEIESEESSLBELSSSEAIEASLORLETSBEASELADYSLOEASDEADEDS 


...you cannot beheve how horrified I was — I read the presentation of the 
Schizophrenia Society that suggested you actually recommend removing the right 
of forensic patients to refuse treatment under the Criminal Code. —-Randy 
Pritchard” 


In light of these and other submissions, the Committee has reservations about involuntary 
treatment although it may be required in very rare circumstances. We recognize that forcing 
individuals to submit to psychiatric intervention in the absence of their, or their substitute 
decision makers’, consent has real and profound consequences for their autonomy and 
dignity. Moreover, doing so may violate their Charter rights. 


Having said that, the powers granted to courts by the Crminal Code permit involuntary 
treatment in very limited circumstances. Treatment dispositions may be made on application 
by the prosecutor for the sole purpose of making a mentally disordered accused fit to stand 
trial. Medical evidence must be presented, the disposition is limited to 60 days, and neither 
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psychosurgery nor electroconvulsive therapy may be administered. Further, the accused is 
entitled to challenge the treatment disposition. 


We acknowledge the objections to forced psychiatric 
intervention made to us by persons living with mental 
illness, and we respect them. We also recognize, 
however, that the need to shorten the period of time | to stand trial stay in the system 
that individuals found unfit to stand trial stay in the | is pressing a and substantial. 
system is pressing and substantial. The following —————_—— 
decision was not taken easily or lightly. However, the nba purpose i: tHe treatment 
disposition, coupled with the short time limit, the prohibition of certain highly invasive 
therapies, and the existing procedural safeguards, give the Committee substantial comfort. 
Therefore, we recommend: 


We recognize, however, that the 
need to shorten the period of | 
time that individuals found unfit | 


7 | That the Criminal Code be amended to grant Review Boards the 
same powers to order treatment as those it currently confers on 
courts. 


4.3.4 Fitness to be Sentenced 


Currently, there is a gap in the law pertaining to 
the issue of fitness to stand trial. This gap arises pertainiig 46 the’ leslie of fitness to 
when a person becomes unfit afer a verdict has | gtand trial. This gap arises when a | 
been reached. In other words, the person is not | person becomes unfit after a verdict 
“unfit to stand trial,” but is instead “unfit to be | has been reached. 
sentenced.” Judge Schneider explained it as 
follows: 


| Currently, there is a gap in the law | 


The other mayor flaw, and I do not think it was addressed in Bill C-10, was 
altering the definition of “unfit to stand trial” to include the window up to and 
including the end of sentencing. I think it remains untouched as going to the 
end of the verdict, which leaves a legal lacuna if the accused happens to post- 
verdict get unfit prior to being sentenced. 


There is a decision by the name of Balhram from Ontario Superior Court, a 
decision of Justice McWatt, who actually reads in an expanded interpretation 
of section 2 dealing mith “unfit to stand trial’. We were hoping that 
Parliament would pick up on that in C-10 but they did not." 


These concerns were echoed by Judge Carruthers, Chair of the Ontario Review Board, who 
testified that: 


144 16 February 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/06evb- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


85 Out of the Shadows at Last 


From a practical point of view, many times a person has decompensated after 
verdict, pending, say, a dangerous offender application. You are in irons 
because the person is not qualified or capable of being sentenced, but he has 
been convicted, and it ts crazy to not extend the definition as [Judge Schneider] 
says from “verdict” to include “sentence,” and then the whole thing ts 
covered.’ 


While this issue was not addressed by Bill C-10, 
it was raised and commented on by the 
Honourable Irwin Cotler, Minister of Justice 
and Attorney General of Canada, appearing 
before the Standing Senate Committee on Legal 
and Corstitutional “Aftaitse-to-eaddressest erate eee een Tureen 
proposed legislation. He stated that: 


The Committee is concerned that the 
Criminal Code does not currently provide 
a way to deal with convicted persons who 
become unfit to be sentenced after a 


On the issue of fitness to be sentenced, because reference was made to that, Bill 
C-10 does not include amendments to provide for a verdict of “unfit to be 
sentenced” or to provide for assessments at the time of sentencing. This is an 
important issue on which we felt further research and consultation is needed. 
Therefore, I share this with your committee as well. 


The specific amendments that may be needed here relate as much to the 
principles of sentencing as they do to the law of governing those with a mental 
disorder. The Department of Justice has commissioned academic research on 
this issue that suggests that unfitness at the time of sentence requires a different 
conceptualization or test for fitness and different consequences from those that 


would follow from a finding of unfit to stand tral. 


While I agree that this issue must be addressed, we have not included specific 
amendments in Bill C-10 in relation to it. Amendments may be considered for 
inclusion in a forthcoming criminal law amendment bill folloning further 
consideration and consultation with provincial and territorial ministers 
responsible for justice, to which this has been referred.'”° 


The Committee is concerned that the Criminal Code does not currently provide a way to deal 
with convicted persons who become unfit to be sentenced after a verdict has been reached. 
However, given the complexity of the issue and the fact that the Government of Canada is 
currently taking steps to address it, we believe that putting forward a specific proposal at this 
time would be premature. Instead, we recommend: 


45 16 February 2005, http://www.partl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/06evb- 
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That the Government of Canada, in consultation with provincial and 
territorial ministers responsible for justice, develop proposed 
amendments to the Criminal Code to addtess the issue of convicted 
petsons who become unfit to be sentenced after a verdict has been 
reached. 


That these amendments be brought before Parliament within one 
year of the tabling of this report in the Senate. 
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ORDRE DE RENVOI 


Extrait des Journaux du Sénat du jeudi 7 octobre 2004: 
L'honorable sénateur Kirby propose, appuyé par l'honorable sénateur Losier-Cool, 


Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie 
soit autorisé a examiner, pour en faire rapport, les questions qu'ont suscitées le dépdt de son 
rapport final sur le systeme de soins de santé au Canada en octobre 2002 et les 
développements subséquents. En particulier, le Comité doit étre autorisé a examiner la santé 
mentale et la maladie mentale; 


Que les mémoires recus et les temoignages entendus sur l'étude de la santé mentale et des 
maladies mentales par le Comité durant la trente-septieme législature soient déférés au 
Comité; 


Que le Comité présente son rapport final au plus tard le 16 décembre 2005 et qu'il conserve 
tous les pouvoirs nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu'au 31 mars 2006. 


La motion, mise aux voix, est adoptée. 


Extrait des Journaux du Sénat du jeudi 20 octobre 2005: 
L'honorable sénateur Kirby propose, appuyé par "honorable sénateur Pépin, 


Que par dérogation a l'ordre adopté par le Sénat le jeudi 7 octobre 2004, le Comité sénatorial 
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie autorisé 4 examiner, pour 
en faire rapport, les questions qu'ont suscitées le dépot de son rapport final sur le systeme 
des soins de santé au Canada en octobre 2002 et les développements (la santé mentale et la 
maladie mentale), soit habileté a présenter son rapport final au plus tard le 30 juin 2006 et 
qu'il conserve tous les pouvoirs nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu'au 31 octobre 


2006; 

Que le Comité soit autorisé, nonobstant les pratiques habituelles, a déposer son rapport 
aupres du greffier du Sénat si le Sénat ne siege pas, et que ledit rapport soit réputé avoir été 
déposé au Sénat. 


Apres deébat, 


La motion, mise aux voix, est adoptée. 
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Extrait des Journaux du Sénat da mardi 25 avril 2006: 
L'honorable sénateur Keon propose, appuyé pat l'honorable sénateur Stratton, 


Que le Comité sénatorial permanent des Affaires sociales, des sciences et de la technologie 
soit autorisé 4 examiner, pour en faire rapport, les questions qu'ont suscitées le dépot de son 
rapport final sur le systéme de soins de santé au Canada en octobre 2002 et les 
développements subséquents. En particulier, le Comité doit étre autorisé a examiner la santé 
mentale et la maladie mentale; 


Que les mémoires recus et les témoignages entendus sur l'étude de la santé mentale et des 
maladies mentales par le Comité durant les trente-septiéme et trente-huitiéme législatures 
soient déférés au Comité; 


Que le Comité présente son rapport final au plus tard le 30 juin 2006 et qu'il conserve tous 
les pouvoirs nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu'au 30 septembre 2006, et 


Que le Comité soit autorisé, nonobstant les pratiques habituelles, a déposer son rapport 


auprés du greffier du Sénat si le Sénat ne siége pas, et que ledit rapport soit repute avoir été 
déposé au Sénat. 


Paul C. Bélisle 


Greffier du Sénat 
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AVANT-PROPOS 


Dans son étude sur les services psychiatriques au Canada intitulée Aw service de esprit, 
Association canadienne pour la santé mentale faisait le constat suivant : 


Aucune autre affection, sauf peut-étre la lépre, n’a causé au patient 
autant de confusion, d’erreurs d’aiguillage et d’opprobre que la 
maladie mentale [...] Quelle que soit ’@poque, les personnes atteintes 
ont été exclues, bannies de la société. Encore de nos jours, la maladie 
mentale est trop souvent considérée comme un crime a sanctionner, 
un peché a expier, un démon a exorciser, une honte a dissimuler, une 
tare a déplorer ou un probleme d’assistance sociale a régler au 
moindre cout’. [traduction] 


Ces propos datent de prés d’un demi-siecle. Et pourtant, le Comité sénatorial permanent des 
affaires sociales, des sciences et de la technologie a recueilli plus de deux mille temoignages, 
livrés par des personnes atteintes de maladie mentale et des membres de leurs familles, qui 
confirment que la situation n’a pas changé. 


Pour les membres du Comite, il était douloureux d’entendre ces témoignages. Chacun de 
nous a été profondément trouble en écoutant et en lisant ces récits et, au fil des mois, nous 
avons ressenti la déchirure jusqu’au fond de notre ame. 


Les membres du Comité ont été touchés en raison de leurs propres expériences. Notre 
groupe, comme tout groupe d’une douzaine de personnes, a vécu limpact de la maladie 
mentale sur la famille : une belle-sceur aux prises avec la schizophrénie, un neveu qui s’est 
enlevé la vie, une fille qui a lutté contre ’anorexie pendant des années, une sceur qui a du étre 
hospitalisée 4 maintes reprises pour dépression grave; rares sont les familles qui ne sont pas 
affectées par la maladie mentale. 


C’est en raison de ce vécu personnel que le rapport est devenu pour nous beaucoup plus 
qu’une simple étude de politiques : elle a pris l’allure d’un veritable apostolat. 


Nous savons a quel point il est difficile d’améliorer la situation des personnes atteintes de 
maladie mentale. Nous savons qu'il sera encore plus difficile de modifier des attitudes 
profondément enracinées et d’atténuer lopprobre et la discrimination. Le défi a relever est 
formidable : conduire chacune de ces personnes sur la voie du rétablissement. 


Et, pourtant, nous sommes convaincus qu’il est désormais possible d’effectuer de réels 
changements. Nous avons parcouru le Canada et rencontré des politiciens, des hauts 
fonctionnaires, des fournisseurs de services de santé mentale et une multitude de simples 
citoyens qui veulent s’investir afin de démarginaliser les personnes aux prises avec la maladie 
mentale. 


| Association canadienne pour la santé mentale, (1963), Au service de lesprit : une étude des services 
psychiatriques au Canada, Toronto, p. 1. 
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Nous invitons les lecteurs 4 travailler A nos cétés a la transformation des services offerts en 
santé mentale, en maladie mentale et en toxicomanie au Canada, de sorte que les personnes 
atteintes de maladie mentale puissent enfin passer De l’ombre a la lurnere. 
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Jespere que les Canadiens nous accueilleront au sein de la société en 
nous trattant comme des partenaires a part entiere. Nous ne voulons 
pas étre craints ou pris en pitié. N'oubhex pas que nous pourrions 
étre vos meres et vos peres, vos swurs et vos freres, VOS amIS, VOS 
collegues de travail et vos enfants. Tendez-nous la main et voyager 
avec nous sur la vote du rétabhssement. 


Roy Muise — 9 mai 2005 - Halifax” 


2 9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47 
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PARTIE I 


| Le visage humain de la 
| maladie mentale et de 
| la toxicomanie 


J ai di implorer mon médecin traitant de me donner un rendez-vous avec 
un psychiatre. Je Vat imploré, je Vat supphé et voici ce quil ma 
répondu : « Out, eh bien, il traite 600 malades. I! se fait vieux et tu 
nen as pas vraiment besoin. Contente-toi de prendre tes médicaments. » 


ae 


Je suis inscrite a un programme a Merchant House; j'ai di attendre six 
mois pour avoir une entrevue et étre admise. Je suis heureuse de dire que 
Je participe au programme, mais ma conseillere a recommandé que je 
fasse une thérapie de groupe; pour cela, je suis inscrite sur deux listes 
dattente. Je suis la setxzieme sur une des listes et elle n'a pas voulu me 
dire quel était mon rang sur l'autre parce qu'elle est trop longue. Elle 
ma dit que le programme était censé durer six mots, mais cest en fait 
deux ans a cause de la longueur des listes d'attente. 


[.../ Jat perdu des amis et des membres de ma famille parce quiils ont 
peur. Cette peur vient de leur ignorance et chaque jour, je dots fazre face a 
la réalité des pensées suicidaires, des médicaments, de ma thérapie et des 
consultations psychiatriques. Ce n'est pas facile. 


[.../ je préfererats de loin avoir le cancer du sein plutot qu'une maladie 
mentale. Je préférerais cela parce que je n'aurais pas a subir les préjuges. 


Vhistoire d’Helen est un exemple démoralisant 
du manque de soutien parmi les amis, les parents, 
les camarades de travail et les employeurs que 
connaissent tous les jours beaucoup de personnes LJ je prerererals de loin avoir le cancer 
ayant une maladie mentale. C’est aussi un exemple | du sein plutot qu’une maladie mentale. 
de la difficulté qu’ont trop souvent ces personnes Je prefererals cela “parce que Je 


: , ; . n’aurais pas a subir les préjugés. 
a accéder aux services de santé mentale. : 
— Helen Forristall 


: ma fanilie parce qu’lls ont peur. he 


ek INTRODUCTION 


Cette derniere année, le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de 
la technologie a recu plus de 2 000 mémoires venant de tous les coins du Canada au sujet de 
la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. Des centaines de Canadiens 
avaient a raconter des histoires déchirantes qui ont éclairé le Comite sur la situation réelle du 
« systeéme » canadien’ de santé mentale, de maladie mentale et de toxicomanie. 


14 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

Comme l’indique le rapport provisoire du Comité (novembre 2004), le caractére trés fragmenté de la 
prestation des services de santé mentale au Canada ne permet pas de dire qu’il existe vraiment un 
systeme cohérent et intégré de santé mentale. Dans le présent rapport, nous parlons de systeme pour 
indiquer simplement qu’une multiplicite de types de services et de soutiens, tant officiels qu’informedls, 


De lombre a la lumieére 2 


Grace a deux consultations en ligne et a des audiences tenues dans l’ensemble des provinces 
et des territoires, le Comité a entendu le témoignage de ceux dont la vie est le plus 
directement touchée par le systeme de santé mentale du Canada: les personnes qui ont ou 
ont eu une maladie mentale ou une toxicomanie. Le présent chapitre a pour objet de 
presenter aux lecteurs quelques-unes des histoires que nous avons entendues, telles que nous 
les avons entendues. Nous espérons que ces récits toucheront les lecteurs autant qu’elles ont 
touché chacun des membres du Comité. 


Les membres du Comité en sont venus a reconnaitre une réalité : de profonds changements 
sont essentiels pour que les personnes ayant une maladie mentale recoivent l’aide dont elles 
ont besoin et a laquelle elles ont droit. Nous espérons que les lecteurs du présent rapport 
parviendront a la méme conclusion. 


12 RAPPORTS AVEC LES SERVICES DE SANTE MENTALE ET DE 
LUTTE CONTRE LA TOXICOMANIE 


Meme si le Comité a entendu des personnes qui avaient réussi a trouver l’aide et les services 
dont elles avaient besoin, il a été attristé de constater qu'il y en avait beaucoup, beaucoup 
d’autres qui devaient constamment se battre afin d’obtenir les services nécessaires pour 
affronter la maladie et la toxicomanie et retrouver une vie normale. Le Comité a appris que 
ces gens devaient relever d’énormes défis et surmonter des obstacles extraordinaires dans 
leur recherche de la guérison: confusion et frustration pour déterminer comment et ou 
trouver de l’aide; ignorance, manque de compassion et mauvaise attitude des professionnels 
de la santé; périodes d’attente interminables pour accéder aux services; honte et 
discrimination qui incitent beaucoup de malades 4 dissimuler leurs difficultés et souvent 
meme a éviter de solliciter de l’aide pour les affronter. 


1.2.1 Confusion et frustration 


Tom, Paul et James ont parlé de la 
frustration que connaissent | -J’ai perdu tout espoir. Je ne crois plus que je guérirai 
un jour. Je ne crois pas que le gouvernement m offrira 
jamais un vrai traitement pour m’aider a surmonter 
cette maladie. 


[.-.] 


beaucoup de gens qui cherchent a 
trouver l’aide dont ils ont besoin. 


Je voulais appeler pour | En renongant a tout espoir, je ne plonge pas encore 
obtenir de Taide. Je plus profondément dans la dépression chaque fois 
Ss EP | que je suis rejeté ou qu’on m’enléve un autre espoir. 
nN avails rien a manger et | ~ _ ee . ss. 
bal Mater: . pee deamee = 
javais tres froid. [étais | 
vraiment musérable. J'ai 
appelé a plusieurs reprises le service local de lutte contre la toxicomanie, 
mats je nat eu qu'un répondeur au bout du fil. Je n’avais pas un 
numero de téléphone a donner pour qu'on me rappelle. Je raccrochais et je 
pleurais et pleurais. Ensuite, je suis devenu un vrai sans-abni, j'ai été jeté 


sont offerts aux personnes ayant une maladie mentale ou une toxicomanie, aussi insuffisants que soient 
ces services et soutiens. 
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en prison et fat essayé de me suicider. Sly avait eu quelqu’un pour 
répondre a ce téléphone... —Tom 


‘ORI I REA OET ELA ET ODIO ES COLD OSESELESTOPEDOSS ESE YESOEDEOLSV STEP ESESLLOSTOSSEEDTAESEDEDEESTIESDEESDLESOLESTESEIEESESESSESLODISEUASSEESSEEESSES TBE STEN SEESSSSSESESSUESEDEEEDOSEBLSYSLBOSLOYESPTOSEELEO LE SEEUEBLOCLSIEESOSASVEDBEESY SUS OSLUDSIELTECSEEDSICLSOOLECLSGELLECLOVODLEBYELIESEESACCBOCNDESSESSCSEE 


I/ est quasiment impossible d'avoir une idee globale de l'aide qu’on peut 
avo et des moyens d’y accéder. Les renseignements disponibles sont 
fragmentaires et difficiles a comprendre pour une personne ordinatre. 


—Paul 


Bref, j'at perdu tout espoir. Je ne crois plus que je guérirai un jour. Je ne 
crois pas que le gouvernement moffrira jamais un vrai traitement pour 
m aider a surmonter cette maladie. 


Je vis dans une chambre, tout seul, comptant les heures. La seule raison 
pour laquelle je ne me suis pas suicide, c'est que je voulars éviter de faire 
de la peine a mes parents. 


Je n'ai jamais refusé un traitement. Je n'ai méme pas refusé d’essayer une 
ou deux fois des médicaments expérimentaux. Toutefois, sans quelqu’un 
pour mappuyer, sans un psychiatre compréhensif, je n'ai pas la force 
d affronter le rejet constant des spécialistes qui, aprés avoir entendu mon 
histowre, crowent qu’ils ne peuvent rien faire pour mot. En renoncant a 
tout espotr, je ne plonge pas encore plus profondément dans la dépression 
chaque fois que je suis rejeté ou qu'on menleve un autre espoir. —]ames 


1.2.2. Ignorance et manque de compassion 


Deborah, Jennifer et Rafe ont, parmi d’autres, 
parlé au Comité de lignorance et du manque de | | 
compassion quils ont constatés parmi les ‘posse au soln, et que ce médecin tui | 
professionnels de la santé. réponde qu’il ne traite pas ce type de | 
probleme, mais qu’il peut donner un 


Ceux qui travaillent dans le systeme de \ * endez-vous dans six a 12 mois avec un 


santé mentale dowent étre compatissants. 


spécialiste? Pourtant cette situation 
est fréequente pour les personnes qui 
I/s dowvent traiter les gens avec respect et | surmontent la géne liée aux problémes 


dignité. Je constate que c'est toujours une | de santé mentale et décident de 


consulter leur médecin. 


lacune. —Deborah Jackman 
— Rafe Mair 


TOLLED LST OY EDI LEOOLE POUL SP DADOLCOOSLLLLESCOOPOAP ADL EDELO ED ESESELASTOE SLES YOOPOUDLESASOLASEEOELESEALSELABLUSEELSIECSEELIDESOELSOOCSEOOASEYSLELELEDEAEYSLDDETELLBCLEDLSIEASCOLE DOYLE LEC ESE AEETELELLLEAECBY LE OOODSESEDLEDOSTOSEEASELDEELESE LOU LODELESOAESUC AEX ELOELBT ASLEEP SLTCLEENCODSEODAODALODSIDLICI ES 


> 14 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/22eva- 
f.htm?rLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47 
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Je peux vous parler de mon expérience personnelle. J'ai vécu dans une 
ale psychiatrique, et ca a été Tune des expériences les plus 
traumatisantes de ma vie. 


Sz on placatt dans un autre contexte les choses qui se passent dans une 
aile psychiatrique, on considérerait que c'est un désastre. Les personnes 
sont enfermées dans de petites pieces dont elles ne peuvent pas partir, elles 
sont attachées a un lit, on leur injecte des agents chimiques contre leur 
volonté : c est vraiment une expérience traumatisante. On se fait dire que 
cest correct, parce que ¢a se passe dans un hépital. C'est vraiment une 


Jacon de déformer la réalite. — Jennifer Chambers 


Pouvez-vous tmaginer qu'une femme consulte un médecin a propos d’une 
bosse au sein, et que ce médecin lui réponde qu'il ne traite pas ce type de 
probleme, mats quiil peut donner un rendez-vous dans six a 12 mois 
avec un spécialste? Pourtant cette situation est fréquente pour les 
personnes qui surmontent la gene hée aux problemes de santé mentale et 


décident de consulter leur médecin. —Rafe Mair’ 
1.2.3 Manque de services 


Beaucoup de_ participants, dont Pat, 
Francesca, Susan et Raymond ont dit au 
Comité qu’a part la confusion et la frustration 
au sujet de l’accés aux services, il arrive 
souvent que les personnes ayant une maladie 
mentale ne trouvent tout simplement aucun 
service. 


| Mais nous ne devrions pas nous demander : 
/ ce qui est le mieux pour le personnel. Nous | 
devrions nous demander comment ces 
patients prendront du mieux afin de pouvoir 
retourner a leur vie normale. 


— Francesca Allan 


Les seules ressources que nous ayons en abondance sont, encore une ‘fois, 
de cotiteux psychiatres, des ergothérapeutes, des infirmicres et des 
travailleurs sociaux qui en sont réduits a distribuer des pilules et des 
seringues, de facon a garder les malades sortants dans une camisole de 
force chimique, pour rassurer le reste de la collectivite. 


Sz un chent est déprimé et en colere en raison des contraintes qu’on ui 
umpose, on augmente sa dose de médicaments. Sil a peur de son 
proprittaire ou sil est incapable de dormir dans une piéce surpeuplée, on 
augmente sa dose de médicaments. Sil est affamé et agité par la pauvreté, 
on augmente sa dose de médicaments, et stl lui reste suffisamment 


6 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/05evb- 
fhtm?eLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

’ 7 jain 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/19evb- 
f htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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d énergie pour se mettre en colere, la posologie veillera a ce que cette colere 


Pat C. : 
S estompe. —Fat Capponi 
Sdn re nd a vce nett fi Exner om i ate Nn a len cb 


L ‘autre probleme grave vient de ce que les hopitaux cherchent a simplifier 
Ladministration. C'est plus facile si les patients sont médicamentés, parce 
qu ils ne dérangent plus. Ils restent la a plonger leur regard vide dans le 
mur ou la télé. C'est sans doute mieux pour le personnel. 


Mais nous ne devrions pas nous demander ce qui est le mieux pour le 
personnel. Nous devrions nous demander comment ces patients prendront 
du mieux afin de pouvoir retourner a leur vie normale. —Francesca 


Allan’ 


AA REA LAR LERA AREER AIEEO MASEL LEI ELESIEE ASAE IELDESOOEIYE TADS IESAESLELLED SI SIESIDESUALTLESTEAELEELSTOESSI ELEC EAODESSELES USI SEDSS GUANO ISIE SSTLEDES ISEB AIULESEASESEELIELIEA OPALEEAODOMCL TASTE SLECLSVESTPESDEUIEESYSALSSAESDLLIDASYSLICAEICSEAPLLDASTOSIOENCAESLANIDAELAPISSACLOEULLEGULUMCAAGEASCOALUBAAI EE AiE ICA 


Les statistiques prouvent que les 
médicaments seuls ne donnent pas des | 
résultats aussi efficaces que lorsquiils | peichiatiquen. § tials pas. ic cout dea 
sont jumelés a des séances de | services psychologiques. Je dois | 
psychothérapie. Diantres types de | Payer eans pouvoir avoir recours a 


pes : _ | Paide d'un régime  d’assurance 
thérapies ne sont pas accessibles a | médicale privé. Ma famille survit 
ceux: et celles d'entre nous qui ont un | avec un seul revenu. 


revenu fixe ou un revenu insuffisant | — Susan Kilbridge-Roper 
pour pouvoir couvrir les cotits parfois * 
éleves hes a des thérapies faisant ay a des riptaieete des 


travailleurs sociaux et a des praticiens de médecine douce. 


[.../ Je retrouve petit a petit une certaine santé mentale, mais je ne 
pourraa jamais me retablir sans Taide d'un psychiatre et d'un 
psychologue. Notre régime provincial de santé couvre le cotit des services 
psychiatriques, mats pas le cotit des services psychologiques. Je dots payer 
sans pouvoir avoir recours a lade d'un régime d assurance médicale 
privée. Ma famille survit avec un seul revenu... —Susan Kilbridge- 


Roper’ 


CMLL LER LLAELIRLDEAAADIALLLALLLLASEILIALLUL SOLS DEALUDUIELI LOLI EL SEL DAALLEAIATAL STALLED ASELISTAIPSLLAISL! SELLA EMIAAIOSIAAISEIISLIL SELDBOSISIDIDIP SAIS SLIEIIALDSEADIDULASILL SEI ALILAIILABLLEBELDULLLLLLLIPADOAEADEDULIALESDSLEDNPSILIISILIASIAAESEIASDLEDSLSALRELIALSLLAELAIDDNELILDDURAELEDIID DIBA 


8 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

? 6 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

109 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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... 6 dont les gens ont besoin, c’est d’un endrott sécuritaire et confortable, 
ouvert aux heures qui leur conviennent, qui répondent a leurs besoins, et 
d avoir un sentiment de communauté, de manger ensemble, de se pareer, 
de rire ensemble et de s’entraider. Malheureusement, ici en Ontario, cela 
ne constitue pas des heures facturables, donc nous n’obtenons pas le genre 
datde finanaére dont nous avons besoin, mats il s'agit d'un service tout 
aussi valable et tout aussi utile. —Raymond Cheng!' 


1.3 QUE VEULENT CEUX ET CELLES QUI ONT UNE MALADIE 
MENTALE? 


1.3.1 Les déterminants sociaux de la santé mentale 


Des personnes touchées par la maladie mentale ont parlé au Comité d’un certain nombre de 
services qu’elles croyaient nécessaires pour affronter et surmonter leurs troubles. Les services 
de soutien social — aide a l’emploi, logement décent, éducation et recherche, efforts 
personnels et groupes d’entraide — sont considérés comme les plus importants. 


Pour des temoins comme Diana et Raymond, les déterminants sociaux de la santé mentale 
ont en général été négligés malgré leur importance dans la prévention et le traitement de la 
maladie mentale. 


[.../ Le bien-étre passe par la participation, l'autodétermination et 
lestime de sot. —Diana Capponi’ 


LET OOPOOLO UO OOPS LOS EDEALEDEC DOSE LISI CUEAELE CPST SEES EEBELTATOCESTOLISUEEN ALLIES ODSEEDESTASOOPEYOLSEEECEBEC ESCOLA ISLES LDBUIDUSTESLIEESLEDUESSOSESEESTVESDEESEBLSDESSTABIDAESAIDELEISTOESEAELESEULEDLLLSTCLADELSSYELSDOESE4SEISESUESIELNIEEEIEISELbUAASISEAISLANCLNDLSIOAUYSAUCCOACSANACSAAENAIEMAAESIs OA NACbNIEh Gs 


... la santé mentale fait partie intégrante du bien-étre physique, social, 
spirituel et économique de chacun. On ne peut avoir espoir en l'avenir 
que si on est intimement convaincu que les inégalités présentes dans la 
société disparaitront. 


[.../ mes amis vous ont entretenus éloquemment de ce que cela représente 
pour eux davoir un emplot, un endroit pour lequel on a un sentiment 
dappartenance, un réseau social d'amis. J’espere que vous répondrex a 
cet appel collectif et que vous comprendrez que la guérison individuelle des 
malades mentaux est impossible quand on doit faire face aux 
conséquences de la pauvreté, de la stigmatisation et de la 
discrimination. —Raymond Cheng’ 


17 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev- 
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

1215 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
f-htm?Language=P&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

13.17 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/07ev- 
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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1.3.2 Aide a lemploi 


Karen, Joan et un autre participant qui a préféré garder l’anonymat ont expliqué la difficulté 
; Pp P q P g Ne Ppuq 
qu’ont les gens ayant une maladie mentale a trouver du travail. 


Dans mon propre cas, comme je n'ai rien caché de ma maladie, il ma 
fallu des années pour trouver un emplot decent et stable. J’avats 
[impression que les employeurs me considératent comme un risque. Si 
javais survécu au cancer, au diabéte ou a un taux élevé de cholesterol, je 
ne crois pas que j aurais eu les mémes difficultés. —Karen 


MAEDA AEIIAL AANA SAALDSEELLDALEALLLEELBEALEYSUMDTASIAAAL SEEMED LEA SAEED LPDYALIDDIUDSAEYESELISAELDUASEALEAISILAISISDSLEEZIIDLEDSLEALUO SO SOREADCSLDSELEASDEAALD LD SLOSLIDEEEEASIIES ALY ESASY IDO LAAASOSLULSODDIOLLASEDIODSISYLASESLESDELDYESESLDDYALDOABYSLLOSASEEDEDSLDEAELAEDALIOLLIELESEDDELABUDLLDAEYASIERODDIELODL, 


Les gens sont terrorisés de perdre leur [77s guérison individuelle des malades | 
aide au revenu, parce que sls | mentaux est impossible quand on doit 
retournaient sur le marché du travail, ils | faire face aux conséquences de la 
devraient gagner plus de 50 000 $ par 
année pour pouvoir continuer de payer 
leurs médicaments. 


pauvreté, de la stigmatisation et de la 
discrimination. 


— Raymond Cheng 


Je connais quelqu'un qui doit payer 15008 par mois pour ses 
medicaments, ce gui est choquant, ce nest pas que la personne prenne des 
medicaments aussi chers, mais plutot le fait que les personnes sont prises 
dans ce genre de dilemme. Elles souhaitent travailler, mais savent 
pertinemment que leur compétence ne leur permet pas de fare 
suffisamment d'argent pour payer leurs medicaments. —Joan Edwards- 
Karmazyn"* 


VOLORLYAPOLLIELAIDELELAPAALD AOD DUO AALLDALALYEESEASYADILOLAELLDELIBSADDLBLILD LAOLLALALSELEAIOLID SLID OIEABODIDDALIPASELEISLSEIESELPLSYALEDLIDLDAELLALULAIOLASDALLOADOLAEEELIDALE LIL DDAAIL SAL ADAIDNODALESLDLL LEELA EO SSDDSLEYLLSESLEDDESETASDDAIBELIDOIBOSALDEALIESILALDADILRSSAESPRODALE 


Les modalités du Programme ontarien de soutien aa 
aux personnes handicapées sont discriminatotres " perdre leur aide au revenu, parce | 
pour les personnes ayant une maladie mentale | que s’ils retournaient sur le | 
qui veulent travailler. En effet, si elles gagnent | Marché du travail, ils devraient | 
plus de 160 § par mots, elles dowent restituer ce 


gagner plus de 50000S par 
: ; année pour pouvoir continuer de 
guelles ont recu du Programme, ce qui les | payer leurs médicaments. 


maintient a jamais au-dessous du seuil de la | — Joan Edwards-Karmazyn 
pauvreté. —Anonyme 


1.3.3. Un logement décent et stir 


Katherine et Scott ont dit au Comité que les gens ayant une maladie mentale ont également 
de la difficulté a trouver un logement décent et sur. 


414 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva- 
f.htmrLanguage=F&Parl=388&Ses=1&comm_id=47. 


De lombre a la lumiére 8 


Bonne chance si vous voulez trouver un logement décent et que les 
propriétaires apprennent que vous avez une maladie mentale. 


—Katherine 


I/ y a des quartiers de cette ville et de TROT chance. al voue woules 
nombreux autres endroits au Canada qui | trouver un logement décent et que 
sont remplis de matsons d'accueil du genre et | \es propriétaires apprennent que 
ou l'on trouve des gens dont la vie est | VOUS avez une ace mentee 
simplement ponctuée par la prise réguliére de |__Katherine 
medicaments. Beaucoup d'entre eux nont pas vraiment de but, parce que 

la société canadienne n'a pas reconnu leur valeur. Certains sont aux 

prises avec une pauvreté notre et habitent des logements tellement 

répugnants que méme les plus forts dentre nous, sts se retrouvatent dans 

de telles conditions, en perdraient la raison. —Scott Simmie’ 


1.3.4 Groupe d’entraide 


Pour de nombreux témoins, 
les groupes d’entraide 
constituent l’un des services 
les plus importants a fournir 


pour favoriser le rétablisse- | J’al appris en écoutant d’autres personnes dire comment 
ment des personnes ayant elles prenaient soin d’elles et ce qu’elles faisaient pour 


-[-»] j'ai appris plus de mes pairs que je n’en avais appris au 
| cours des douze années précédentes au sein de ce que | 
j'appelle le « systeme officiel de santé mentale ». 


maintenir une bonne santé mentale. J’ai essayé certaines de 
leurs méthodes, et quelques-unes ont fonctionné. Je n’ai pas 
ee pris de médicaments depuis, et je n’ai recu aucun traitement 
participant anonyme et Roy | officiel de santé mentale depuis 2000. 


une maladie mentale. Susan, 
Joan, Jean-Pierre, un 


ont parlé au Comité de 
Pimportance des groupes 
d’entraide. 


— Jean-Pierre Galipeault 


Lieficacaté de leffort autonome et des groupes de soutien dans le 
rétablissement a été tres bien documentée. Mon expérience en qualité de 
membre et de dingeante d'un tel groupe ma apporté une connaissance 
intime des effets bienfaisants du partage des joies et des peines auxquelles 
nous sommes confrontés quotidiennement, du fait que nous avons des 


problémes semblables. —Susan Kilbridge-Roper’® 


AYALA EHCP CORA PEODEE OPE CESPHESSOESOEESBLEEAOSLELIAEOLDEOEYSUTADEOSEECICEICESCESOOUEETSOETSSELESECSEELIEESSEELIECLSCSSEISISESLEELEESEOEUCSEESSEEGLEELSLELCEESSIESEEESEESULECLLECELIELEEEEESOCSSELESEELSEILELILECLELLELLUDOELESLSSEEILIBLLEIEOCISEELBUESIIDSECEOLISECDEUEEESEIIOCOLAISEUSAIESILCSEIESAECSSIISIOS 


15 16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/06evb- 
fhtm?Language=P&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

169 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Pourquot la prise en charge de sor? Les personnes qui interagissent avec 
leurs pairs au sein de groupes de prise en charge de sot adoptent une 
approche volontariste a la gestion de leurs problemes et a la recherche de 
solutions. 


Liaccent est mis sur le bien-étre et non pas sur la maladie, sur les 
aptitudes et non les incapacités, sur Vacceptation de ses limites plutot que 
de vivre diminué a lintérieur du carcan de ses linutes, de se concentrer 
sur le début du processus de rétablissement au leu de rester stagnant, 
prisonnier de sa détresse. Le but, c'est de retrouver lénergie dexercer de 
nouveau sa liberté de choix et de redonner au consommateur-survivant le 
gout dexercer ses choix et de se sentir a nouveau vivant. —Joan 


‘sonanesoncnacnserecnensnssonrvnennensonnnanssnensatensstinesssnnsnucsseunetpennsepesussesnesssamensusearennsannencssassaperunsessssasssssnascnusesanssnsnesbsncnsspsnasesnensasnnasensansssssssusessisespssuaresrasnssassanssssonenspassenessussssnsspnnunsssnwasussnunsensnseassepnnennsuapeunransesissipescniie 


J ai appris le diagnostic tl y a quelques années. On peut dire que bien des 
Canadiens souffrant d'une maladie mentale traitent cette maladie par des 
medicaments. J'ai passé presque douze ans a essayer de trouver le bon 
medicament. 


Peut-étre que je napprends pas vite, mais lorsque j'ai trouvé un groupe 
d entraide, le déche s'est fait. 


[.../ fat appris plus de mes pairs que je nen avais appris au cours des 
douze années précédentes au sein de ce que j appelle le « systeme officiel de 
santé mentale ». 


Ja appris en écoutant d'autres personnes dire comment elles prenatent 
soin delles et ce quelles fatsaient pour maintenir une bonne santé 
mentale. J'ai essayé certaines de leurs méthodes, et quelques-unes ont 
fonctionné. Cette expérience en groupe ma amené a élaborer un plan de 
guerison personnel, et, en 1996, j'ai cessé de prendre mes médicaments 
psychiatriques. En général, je ne le recommande pas, mats jai décidé de 
le faire parce que les effets secondatres a long terme m’inquiétatent. Je 
Nat pas pris de médicaments depuis, et je n'ai recu aucun traitement 
officiel de santé mentale depuis 2000. —Jean-Pierre Galipeault"* 


SLILOPLISALSAILSIBELESAOYDOOOLOMALADDEASESAAILADSASLIDESDLALOSDOLSYAELADE APE SISYABISED LESTE AOAALLIDSEALEL SEAAIE AS SESIASEDSD SAS DAIDISIDEDS EBELABOD SAS OILS AIYAAESAASAESESASEADYDDESLIESESEASIDNEDSEELASOSLIAESEASEASDDDIDASALTANEAESRILDIIEILIDIDY ELI ASLIL ASE ALL SELES 


7 14 juin 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva- 
t.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

89 mai 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Nous avons besoin de programmes pour donner aux gens des capacités et 
des moyens daffronter les autres et de faire face au stress, a la colere, a la 
tristesse, etc. Les groupes d’entraide devraient toujours étre la. On doit 
pouvoir assister a des réunions ou aller voir quelqu’un quand on en a 
besoin. 


Crest vraiment tres utile de pouvoir parler a quelqu’un qui comprend 
tous les tourments qu ‘on ressent et gui écoutle sans porter un Jugement. 
Cette personne peut également suggérer des choses qui ont marché pour 
elle dans des circonstances semblables et qu'on peut vouloir essayer sot- 
meme. Il est extrémement important de pouvoir aller dans un endrott stir 
pour parler ouvertement de ce qu'on ressent. —Anonyme 


Je suis atteint d'une maladie mentale depuis pres de 30 ans. 


[...] Jat recu mon premier traitement psychiatrique dans les années 70. 
[..] en 1979, fat é€é hospitahsé pour la premiere fois pour 
« neurasthénie» ou ce que lon appelle aujourd'hui « dépression 
nerveuse». Lexpérience a été horrible, et c'est un euphémisme. Cette 
dépression est survenue a une époque ou les personnes atteintes d’une 
maladie mentale étaient tres souvent sous médication excessive. 


[...] J at survécu au cours des années 80. J'ai perdu mon entreprise, je me 
suis séparé de ma femme et je suis devenu une personne que je naimais 
pas vraiment, mais je refusais d'admettre que quelque chose n-allait 


pas... 


Puis, vinrent les années 90. Je fus malade pendant presque toute cette 
décennie. J'ai fait deux tentatives de suicide et j'ai été bien proche d’en 
fare d'autres a de nombreuses autres occasions; j'ai méme suivi une série 
de traitements par électrochocs... 


A hépital, j'ai été traité avec respect et amabilité, mais j'ai pu constater 
que tous les travailleurs étaient surmenés. A cette époque, je me suis 
renseigné mot-méme sur la dépression et j tats prét a tout essayer pour 
aller mieux. Rien ne semblait étre efficace... 


Ja apprs grace a des activités bénévoles que javais une aptitude 
naturelle pour discuter avec d'autres consommateurs de services de santé 
mentale et les écouter, et nous en avons apparemment tous tiré profit... 

C'était un réve que je ne pensais jamais pouvoir réalser. Je suis 


aujourd'hui la preuve vivante que les réves sont réalisables. En 2001, on 
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ma offert un enmplot au Consumer Initiative Centre, un programme de la 
Self-Help Connection, organisme fondé sur le pouvoir du soutien par les 
pairs. J'ai été engagé comme travailleur en entraide. —Roy Muise’” 


1.4 STIGMATISATION ET DISCRIMINATION 


Les histoires de stigmatisation et de discrimination que nous présentons dans ce chapitre ne 
font que donner une trés vague idée des attitudes et des traitements injustes que connaissent 
tous les jours les personnes ayant une maladie mentale. 


Beaucoup de participants ont parlé des circonstances dans lesquelles ils ont personnellement 
connu la stigmatisation et la discrimination dans tous les aspects de leur vie pour la seule 
raison qu’ils avaient une maladie mentale ou une toxicomanie. 


1.4.1 Stigmatisation et discrimination dans le logement 


Les tribulations de Linda et Phillip illustrent les 
difficultés que doivent affronter les personnes 
ayant une maladie mentale lorsqu’elles cherchent a 
trouver un logement décent et sur. 


_ Ma vie est complétement transformée | 
‘depuis que j’ai déménagé dans mon } 
propre appartement. Ce n’est pas 
seulement un appartement. C’est ma 
maison. Je suis maintenant un membre 
productif de la société. 


— Linda Chamberlain 


On ne peut pas savoir a quot ¢a 
ressemble tant qu’on n'a pas vécu dans 
une piece sombre et humide, sans 
fenétres, sans climatisation ni chauffage, et sans aucun droit. .A l'époque, 
Je me trouvats chanceuse tout simplement parce que j avais un toit et un 
ht. Je payats 550 §$ par mots pour ¢a, une piece infestée de coquerelles et 
de souris, avec un kt dont les ressorts s'enfoncatent dans ma pean. 


Cétait impossible de dormir, alors je changeais de matelas, mais le 
nouveau matelas était infesté de punaises. Ca vous semble horrible, mars 
en fatt, cest pire que tout ce que je pourrais dire. Je souffrais de 
depression grave et 7 ttais frequemment hospitalsée. J'ai vécu dans des 
endrotts comme ceux-la pendant une bonne partie de ma vie. 


[.../ La premiere fois que se suis entrée dans le logement, qui comportatt 
une chambre a coucher, je ne pouvais pas crotre que c était mon logement. 
Je ne croyais pas que je méritais de vivre dans un si bel endrott. Je croyais 
quon avait fait une erreur, et qu'on ne me laisserait pas la. Il y avait 
des fenétres, elles s ouvratent, je pouvais regarder dehors; oh! la lumiere, le 
soleil. Je pouvais sentir lodeur du gazon, et entendre les oiseaux. ] avais 
ma propre chambre a coucher, ma propre salle de bain. J'ai une cuisine 
complete, avec une cursiniere et un réfrigérateur. Je suis maintenant 


'9 9 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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capable de préparer mes repas et je suis fiere de pouvoir recevoir des 
invites. 


ea 


Ma we est completement transformée depuis que j'ai déménagé dans mon 
propre appartement. Ce n'est pas seulement un appartement. C’est ma 


maison. Je suis maintenant un membre productif de la société. —Linda 
Chamberlain” 


Quand on cherche a obtenir plus de 
logements avec services de soutien, nous 
devons souvent combattre le syndrome Pas 
dans ma cour, la stigmatisation de la 
maladie mentale et les réglements sur le 
zonage, qui traitent a part les logements 
avec services de soutien. 


| Comme tout le monde, les sans-abri 
et les malades mentaux ont le droit 
de vivre ow ils veulent. Personne n’a 
le droit de nous empécher de vivre 
dans un certain quartier. C’est un cas 
flagrant de discrimination et de 
violation des droits de la personne. 


Comme tout le monde, les sans-abri et les malades mentaux ont le droit 
de vivre on ils veulent. Personne n‘a le droit de nous empécher de vivre 
dans un certain quarter. C'est un cas flagrant de discrimination et de 
violation des droits de la personne. 


Comment réagiriex-vous, et je madresse aux personnes qui se trouvent 
dans la salle, si quelqu’un vous disait : « Je ne veux pas que vous vivier 
dans mon quartier »? Peu importe la raison pour laquelle on vous dirait 
cela, c'est mal. On n'a pas le droit d'empécher des Noirs, des gais ou des 
Juifs de vivre dans un quarter ou un autre. On considére que c'est un 
crime haineux, et on ne devrait pas non plus en avoir le droit quand il 
s‘agit de sans-abri ou de malades mentaux. 


Sz on nous réprouve, ce nest pas parce que nous avons fait quelque chose 
de mal, c'est a cause de la peur et de ignorance. —Phillip Dufresne” 


1.4.2 Stigmatisation et discrimination dans les professions de la santé 


Lisa, Sheila, Anita et Jeannie décrivent une stigmatisation et une discrimination d’un autre 
genre: celles que leur ont infligées des professionnels de la santé. Le Comité a toujours 
trouvé difficile de comprendre comment certains professionnels a qui des gens vulnérables 
s’adressent pour obtenir de l’aide peuvent si souvent les traiter aussi mal. 


70 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb- 
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

2115 février 2005, http://www.patl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus /senate/com-f/soci-f/05evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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J avais constamment impression, face a beaucoup des médecins a qui je 
me suis adresste dans le systeéme de santé mentale, quiils éatent 
condescendants et cherchatent a me rabaisser. —Lisa 


PARLE ANLUI SLA SEDADRASI MAILER ESIAASNOLSIASLAS DS ERULRAENILIDIALIAESLA DISASMEALERISASADILS AAI passcssse iiss ineAssesecnssésansebasinasasicsasssessacencisssnuniiasisuisansoacsnssssssssspuresssespssassssnsasnesnsessssyssspesupebassssespistensensessecisassessssepesisiisiniss! 


Dans le milieu des soins de sant, net) eee 
as tres & Paise quand un des membres de la | 04 MAGN Uoseaiits te Sanke, <2 

se s n’est pas tres a l’aise quand un des 

profession est atteint de troubles mentaux. | membres de la profession est atteint 
On adopte [attitude du «nimporte ou, | de troubles mentaux. 

mais pas chez nous! ». Lorsqu’on se rend | — Sheila Hayes Wallace 

compte quiil est atteint, on voudrait que le 

travailleur s’en aille et quil quitte son milieu de travail actuel, —Sheila 


Hayes Wallace? 


LL ADR A RUELIALIAY EAS LERELAAARADALAASIDA ADIs LEA Mss psasassspcasatnaansasstis hasthsissessenasasipasesassussesewsmssnsssanssssisensishancusinssnespussissesapseparehassanetnaspssessssiasshaseuneassgssnsscnasennpenarsaseassussessussunsspesayssnssassansssapsnueabaesnecenscccesatseneesensassegpiaripie 


i ae a : _ Dans ma collectivité, le | moyer 
suicide, d'avotr a attendre six heures dans une | @obtenir rapidement des soins 
salle d’urgence pendant qu'on faisait passer | psychiatriques est de tenter de se 
avant moi d autres personnes souffrant de 


troubles physiques. 


suicider ou de commettre un crime. 
Cela, en soi, est un crime. 


— Jeannie 


La personne a la réception qui remplissait les 

papiers était au courant de mon état. Malgré cela, je devais attendre 
pendant qu’on s‘occupait d'autres qui manifestaient des signes de détresse 
physique, avatent du sang qui coulatt ou souffracent d'une fracture. 


Quand j arrivats finalement a parler a quelqu’un, c était le plus souvent 
le psychiatre en formation, qui me demandait beaucoup de questions 
avant dappeler le médecin de garde, puis le psychiatre de garde, qui 
venatent a leur tour poser les mémes questions. Pour une personne dans 
un état danxitté extréme, cela est particulérement frustrant et suffit 
souvent pour faire déborder le vase. Je suis alors traitée comme une 
matade violente. —Anita 


"LER PAIO RAILS OLLUS LAE AALESEANDAEDOLNDY ESTED OLA IASLLOUAESEAOBOOASLLALIEEASYOLAYALDYALALELEDELAEDCELTELDTAIYESIELIY SLE ELESEADTALIDAESDELEY LDAP SY AIEAAEEEBOAPDEEIO LSID SIESDEAEESIEDSEEASISELSESEIDESELESELADLROSEADEASOLALAESOLEEAELEDAESSIELDEASUUSDAEDEASSLSIELESYENY EAS ABIDLIEEAEYEADSELS EIB ESDAIIAAAI ESAS 


Dans ma collectivité, le seul moyen dobtenir rapidement des soins 
psychiatriques est de tenter de se suicider ou de commettre un crime. Cela, 
en sol, est un crime. —]eannie 


22-9 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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1.4.3 Stigmatisation et discrimination lors du retour au travail 


Les gens ayant une maladie mentale doivent affronter une autre forme de discrimination — 
qui, d’aprés beaucoup de ceux qui ont témoigné devant le Comité, est trés courante dans le 
secteur de l’assurance — lorsqu’ils cherchent 4 trouver du travail ou a reprendre un emploi 
pour essayer de retrouver une vie normale. 


(Une banque) m’a demandé de remplir un 
formulaire ou l’on posait bien sir la 
question: «Avez-vous déja eu une 
maladie mentale?» Si vous cochez la 
case « Qui», on vous refuse l’assurance 
dans les banques canadiennes. 


— Scott Simmie 


Beaucoup de témoins, comme Scott et Darrell, 
on parlé au Comité de la difficulté qwils ont eue 
a obtenir de lassurance-vie, de l’assurance- 
invalidité ou de Vlassurance médicale ou a 
presenter une demande d’indemnisation a la 
Commission provinciale des accidents du 
travail. 


Prenex mon cas, par exemple. Quand je suis revenu au travail, apres 
m ttre arrété pour incapacité, j'ai voulu obtenir un prét sur mon REER. 
Je suis allé a la banque, avec qui je faisats affaires depuis des années et le 
preposé m’a déclaré quil serait heureux de me donner un prét. J'ai alors 
demandé une assurance sur le prét, parce que je venats juste de revenir au 
travail et que je ne savais pas combien de temps j'allais y rester. On ma 
demandé de remplr un formulaire on l'on posait bien stir la question : 
« Avex-vous dja eu une maladie mentale? » Si vous cochez la case 
«Oui», on vous refuse lassurance dans les banques canadiennes. 
— Scott Simmie? 


PRALEPICERILSAO SRY LYLE ELACELTA IE SOUSEACEOOUBAULDOL DDD ESELLOELSALSOBEIOLEOSASACLLTEALOESLODEYAOSESLOELDAYIDODASIDELI GALI ELLOUSETEELIDESLESSOLAAIELSILSOALEIELISESDOLNIOADLLSUE SIDS ELOUSIESSEDAIUSAIYSLAESEYES ELEY ESLABSEDALANOEDALLSIENILSAIEUSLEADALBLLAUEALOSAIDLSELALLLANEASSAEISDSAOLLILIDEAIS SI SAAsi bets 


... on na pas la possibilité de surmonter sa maladie ou toute dépression 

antérieure. St vous avex deja consulté un psychologue ou un psychiatre au 
cours de votre vie, on utilisera cette information pour miner la demande 
dindemnisation ou l’étendue de la demande au moment d’étabhr un 
diagnostic de SSPT ou de syndrome de la douleur chronique, comme 
dans mon cas. 


Cet abus est si grave, et si lourd, que jen suis venu a la conclusion qu’il 
n'y a aucune facon de se défendre — lorsque labus est intentionnel — 
sans recourtr a la Charte des droits et hbertés. Nous n’avons 
individuellement aucune capacité de faire respecter les droits que nous 
confere la Charte. Nous n’avons aucun pouvoir. —Darrell Powelf* 


3-16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb- 
f-htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

415 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/O5eva- 
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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1.4.4 Stigmatisation et discrimination dans la société 


L’effet le plus préjudiciable attribué par les temoins a la stigmatisation et a la discrimination 
réside dans les attitudes de condescendance et de dénigrement manifestées partout dans la 
société a ’égard de la maladie mentale et de ceux qui en souffrent. Scott, Francesca, Ruth, 
Diana, Patricia, Kim et une participante qui a préféré garder ’anonymat ne sont que 
quelques-unes des nombreuses personnes qui ont parlé au Comité des souffrances que leur 
ont causées ces attitudes. 


Quand j'ai entrepris deffectuer des recherches sur la santé mentale en 
1998, je suis allé dans le plus gros hopital psychiatrique de Toronto et, 
en arrivant, je suis tombé sur un panneau qui était censé indiquer : 
« Les chiens dowvent étre tenus en laisse ». Quelqu’un avait effacé le mot 
«les chiens » a la peinture et l'avatt remplacé par «fous », et on lsatt 
« Les fous doivent étre gardés en laisse ». Chaque fois que jallais a 
’hopital pour fatre une entrevue, je vérifiais st ce panneau était encore la. 
Des patients Vavaient certainement 
vu, des médecins aussi et Ta 
population en général. Hut mors 
apres avoir débuté mes recherches, 
guelqu'un a _ finalement daigné 
eHacer a la peimture les mots 
offensants. 


J'ai été conseillére, j'ai été enseignante | 
suppléante, j’ai été éducatrice en garderie, | 
j'ai travaillé dans un foyer pour femmes, 
mais une fois étiquetée « malade mentale », 
j'ai perdu toute crédibilite. 


— Ruth Johnson 


Passons maintenant a un scenario different. Imaginez un panneau 
semblable sur le terrain d’une synagogue ou l'on aurait remplacé le mot 
« chiens » par « juifs ». Les gens en auratent été révoltés. On aurait sans 
doute appelé la police, on aurait associé a juste titre cet acte honteux a un 
crime haineux et je peux vous garantir que ce panneau aurait été enlevé 
des le lendemain. D’un autre coté, le panneau de Vhopital, lu, est resté 
la tres longtemps et Dieu satt depuis combien de temps il était la avant 
que quelqu’un le remarque. —Scott Simmi¢” 


OALALLALYAAILAULAL EAA LASALOSLDALILUALELADLLELUDALLASIDASLULASLLDALADLLAADLAAALABODUALLISAEOLILEBAEAASLLILESIGELEALLLLLESILLALAPASAD/LIDALSLELCLESEDASEEALSCLISELS TALS ELSLAAL SAISAL UADOYADYOCADIEEUL SEBEL ISAAAALSAANDMALYEDSTASITLDSEIDLSILLODAIELAIDESIELIEESELASRDODEAAEAITESELESLESILOODPUAESIIESSAALAOSASEE IEE 


Les mots me manquent pour vous faire comprendre limpact profond 
dune étiquette psychiatrique sur la vie d'une personne. J'ai perdu mon 
emplot et j'ai perdu tout moyen den trouver un autre parce que j ai été 
hospitalisée. —Francesca Allan® 


POLLLLAALALLLDULAL TAAL ESPOAAALDESAALALIAOAA NAAMALLSALSALABIALLALLSOOSLBILASY LAL SDIUIILLIBLESISLILIOLLOLDULDLEDYALLTELDLLALLASYLADULLDYLLIELLIADYIALADADIEIDISYAELEESOEDIDAAILASELES ASE SIDSLOS NDAD SADSALAISTSLE SLIDE AIO AAIDLISASALADIEASELDVASEELY INADA ADALIDY SA DAEOYAI DAES DAOLIAS SEA LOTAREEIEEE 


5 16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-t/06evb- 
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

26 6 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva- 
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Ja éé conseillere, j'ai été enseignante suppléante, j'ai été éducatrice en 
Larderie, j'ai travaillé dans un foyer pour femmes, mats une fois étiquetée 
« malade mentale », j'ai perdu toute crédibilité. —Ruth Johnson” 


seeanenannreneconnnssnsnnrcresssennsspanesnenenpisrennees 


Toutefows, lorsqu'une personne divuleue le fait qu'elle a éprouvé des 
problemes de santé mentale, qu'elle ait affaire a un employeur, a 
exploitation d'une petite entreprise ou a une personne dans la rue, les 
attentes de ces personnes tombent immédiatement a zéro, et je n'exagere 
pas lorsque je dis cela. En réalité, on craint, franchement, que vous Soyer 
violent. Cvest la principale crainte, et on continue de la nourrir. 


—Diana Cappont* 


RIRLOA IAD AAL EDO OEALLPTELS TESTO SELEEED SEES ISODEEDESIEL SILOS SI NOESPTL ELE LDEASEESOASSIEESELISLESTEESOE GAELS ISTRY SISLAZESLSEESLOAEIELEISASIOESODELECASC LES EELDLEBLESBLSBDSSIDEBGESGELISCSIOASIDSISLLIBLSEADDEAALSAISLIIUSASYLRDOLIEASIYSUSLESLUESSEANDYENIESSEBUASSIELNICAASSESUASAIIUAIIAISAIIGAIIO IAC AIéb 


En fait, ye suis bénévole depuis prés de 20 ans, et je Pourquoi faut-il, en plus de 
suis membre depuis trois ans du  conseil | souffrir de cette maladie 
d'administration du CTSM. Malgré ces longues | dbilitante, avoir a supporter 
années dexpérience et mes 33 ans a titre 
denseignante, lorsque je rencontre les gens et que fe \ nmmmmm me 
precise que je suis une ancienne toxicomane, la confiance ae rer 

visible. C'est bien de faire partie du conseil d’administration. C'est bien 

détre une enseignante a la retraite. C'est bien d’étre une grand-mere, 

mais st je dis que je suis une ancienne toxicomane, on me fait moins 

confiance. —Patricia Commins” 


le mépris de la société? 
— Kim 


PAPLLEBI EA OSEPP LASERS EOLA CLO OA DELOESLEPELTLDODCELTAAELSTESCALECSELUBLUANEAEECDEOOLEOELOES EDEL ECPLLELIEAESOESOLEOLEOULE STESIELEDAIDLIEEAIOESUELDSESSIALL ENS UPILIEALOALYESOELOULOELDIESIYBLD DESY ELLIE YCLLUCSILESIEESICLIBADIDLISAUE LSS CESIALIOALEUESEUASOLSYASIDLELEEAIBAIDEAIESSUL LIS SIIOLIDDLASSURCANDEAOSCA NIE! 


Brisée. Solitaire. Désespérée. Honteuse. Rejetée. Isolée. Craintive. Sans 
apput. Perdue. Anxieuse. Peu crédible. Accablée. Embarrassée. Sombre. 
Peinée. Sans espoir. En décomposition. 


Je suis une Canadienne de 31 ans. Je combats la dépression depuis 
Vadolescence. Les adjectifs ci-dessus sont ceux qui me viennent a esprit 
quand je pense a la vie que ménent au Canada les Canadiens et 
Canadiennes ayant une maladie mentale. 


27 6 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/1 8eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

8 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

15 février 2005, http://www.parl.ec.ca/38/1/ parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/O5evb- 
f htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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I/ est plutot triste de penser que je souhaiterats avoir nimporte quelle 
autre maladie — je dis bien NIMPORTE QUELLE AUTRE — 
plutot qu'une maladie mentale. Il y a tellement de honte et dincréduhté 
attachées a un diagnostic de maladie mentale. C'est en fait la preuve 
constante qu'on est vraiment malade. Pourquoi faut-d, en plus de souffrir 
de cette maladie débihtante, avoir a supporter le mépris de la société? 


—Kim 


Je ne devrais ressentir ni honte ni crainte ni sentiment d’échec parce que 
jai une maladie mentale (trouble bipolare). Je devrats pouvoir obtenir de 
l'aide et du soutien comme toute autre personne souffrant d'un trouble ou 
d'une maladie. Je ne devrats pas avoir a sensibihser les gens qui n’ont 
pas jugé bon den apprendre davantage sur la maladie mentale, mais qui 
ont le pouvoir de prendre des décisions qui touchent a ma vie. 
—Alnonyme 


1.4.5 Suggestions pour mettre fin a la stigmatisation et a la discrimination 


Ceux et celles qui ont parlé au Comité de leur expérience de la stigmatisation et de la 
discrimination ont également présenté des idées pour combattre ces attitudes et permettre a 
la société de se montrer plus accueillante envers les personnes qui ont une maladie mentale. 


1.4.5.1 Education et sensibilisation 


Cest presque a Punanimité que les participants ont parlé de la nécessité de sensibiliser les 
gens a la maladie mentale et a ceux qui en souffrent. Patricia et un participant anonyme ont 
expliqué comment la sensibilisation peut atténuer la stigmatisation et la discrimination. 


Crest seulement en changeant notre perception, en éhminant la tare 
sociale et en en apprenant davantage sur la maladie mentale que la 
société peut commencer a ameéhorer le traitement et les soins donnés aux 
gens qui souffrent de troubles mentaux. 


Changer notre perception, c'est ouvrir la 
porte a lespoir pour des milhers de 
Canadiens, c'est donner a cette question 
une plus grande wsibilté aupres des 
responsables élus et une plus grande 
pnorité lors de leélaboration de nos 
poltiques. La crainte de la maladie 
mentale réduit les ressources qui lui sont 
attribuées. —Anonyme 


-C’est seulement en changeant notre | 
perception, en éliminant la tare sociale | 
| et en en apprenant davantage sur la 
maladie mentale que la société peut 
commencer a ameéliorer le traitement 
et les soins donnés aux gens qui 
souffrent de troubles mentaux. 


— Anonyme 
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On peut s informer des avantages et des gratifications du rétablissement 
aupres des personnes abstinentes qui sont disposées a en parler. C'est 
difficile. I! n’y a pas tellement de gens au Canada qui sont disposés a le 


faire, mais certains le sont quand méme. C'est a nous de les trouver. 


Des personnahites publiques et des citoyens ordinatres — des gens de tous 
horizons — pourraient vouloir parler de leur expérience ou ils pourratent 
la communiquer par écrit. Beaucoup de gens se refont une vie active en 
société. Comment s’y sont-ils prise? Ouvest-ce qui les a plus aidés? 
Ou'ont-ils a suggérer? —Patricia Commins” 


1.4.5.2 Stigmatisation et discrimination dans les médias 


Pour Roman et un participant anonyme, parmi d’autres, les médias sont les mieux placés 
’ 


pour diffuser une information éclairée au sujet de la maladie mentale. 


Litndustne cinématographique s'est servie de la maladie mentale pour 
dramatiser ses productions. Elle a laissé entendre que le personnage peut 
soufjrir ou souffre d'une maladie, que son comportement soit attribuable 
ou non a dautres causes, affectives ou physiques. On doit lui faire 
prendre conscience des dommages que peuvent causer ces actions sur les 
personnes qui souffrent d'une maladie mentale et du mal qu'elle fait en 
stigmatisant ces personnes. —Roman Marshal?! 


Une meilleure couverture médiatique de la réalité de la maladie mentale, 
par opposition a la recherche du sensationnel et a sa stigmatisation, serait 
tres avantageuse. Il faut apprendre au public que, contrairement a ce 
qu on voit a la télé, les gens ayant une maladie mentale sont non pas des 
fous dangereux, mais des amis, des voisins, des médecins, des avocats, ete. 


—Anonyme 


1.4.5.3 Reconnaissance de Ia gravité de la maladie mentale 


De nombreux participants ont également souligné importance qu’il y a 4 accorder autant 
d’attention au traitement des maladies mentales qu’a celui des maladies physiques, aussi bien 
dans la profession médicale que dans l’ensemble de la société. Frank, Lisa et Sheila, ainsi que 
d’autres que nous avons cités plus haut, ont expliqué que la maladie mentale est souvent 
traitée différemment et fait Pobjet de moins d’urgence et de moins d’importance que les 


affections physiques. 


39 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb- 


fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


3131 mai 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva- 


fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Depuis ce temps, j'ai eu l'occasion dattendre a l'urgence du méme hopital 
avec des amis de mon groupe. Nous sommes retourneés a la maison, 
désespérés. Matheureusement, nous ne sommes pas tres prioritaires, et je 
ne sais pas pourquor. Si du sang coulait le long de nos jones, nous 
deviendrions peut-étre une priorite. 


e vais vous dire bien criment: nous ne 
J La maladie mentale est une maladie 


sommes pas importants. Il semble que physique. Ce n'est pas une maladie qui 
nous Nn ayons aucune importance aux | atteint l’esprit des faibles et des 


yeux des professionnels de la santé. Je ne médiocres. Tout comme le cancer, elle 
peut frapper n’importe qui. 


veux pas masseoir dans une autre salle 
d'urgence parce qu'un ami me dit « Je ne | Commencons donc a traiter la maladie 
peux plus vivre; fai besoin d'aide ». Je | mentale pour ce qu'elle est, une maladie 
le conduis a cet endroit et on nous Be A ge 

demande de nous asseotr. gy, Gee 


Un petit tableau daffichage indique que le prochain patient non 
prioritaire sera vu dans trots ou quatre heures. Je ne veux plus voir cela. 
Cette personne a besoin d'une chambre, a besoin de sécurité. Elle n'a 
peut-étre pas besoin de médicaments ou de pareilles choses, mais elle a 
besoin de sécurité. Elle veut savoir que quelqu’un se préoccupe delle et 
elle ne doit pas se trouver dans une grande salle dattente a l'urgence. 


Nous voulons du respect et de la dignité. —Frank Dyck” 


I/ faut commencer a traiter la maladie mentale tout autant comme une 
affection biologique que n'importe quelle maladie physique. Lorsqu’on dit 
qu'une personne est malade, on ne precise pas « physiquement malade ». 
Pourquoi donc faut-al dire « mentalement malade »? La maladie mentale 
est une maladie physique. Ce nest pas une maladie qui atteint lesprit 
des fables et des médwocres. Tout comme le cancer, elle peut frapper 
nimporte qui. 


Commencons donc a traiter la maladie mentale pour ce qu'elle est, une 
maladie dévastatrice. —Lisa 


WOLLIOLSEL SIT ESLO SIAL DMOSIRALSIOAOSADIASEYPALLASADLL CLAEADE DAS DALSDUAEY SAEED SIUPALAERISEALISLEDABIALES SAEED SISAD ODDEESEISSBISEEOSEEILSSISASIDASE ALE ASEDASESESLALOSLOYEEL LEE LIOLAEIDAIRELEYAASELAEEASYEDADLIIADDLADDLAEDIALLESDEDNSEDDIESSEDDSLIEESAIDEREALDODIAALDDIIDELBELESI/DDEIES 


Bien des sociétés et des entreprises se sont opposées a linstallation de 
rampes et dascenseurs. Pourtant, le monde des affaires ne sest pas 


32 2 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/17eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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écroulé et les personnes en chaise roulante ou celles qui ont un handicap 
auditif ou visuel ont maintenant la possibilité d’occuper un enplot. 


EA bien, il est maintenant essentiel de prendre des initiatives équivalentes 
pour les personnes qui ont des besoins particuliers en raison d’une 
maladie mentale. Il est essentiel que nous ayons nos propres « rampes », 
a défaut de trouver un meilleur terme. —Sheila Hayes Wallace” 


5 CONCLUSION 


Tout le long du processus de consultation, le Comité a 
constamment entendu parler des difficultés que doivent 
affronter les personnes ayant une maladie mentale ou 
une toxicomanie, ainsi que de leur résistance et de leur 
faculté de récupération. Parmi les manifestations de LL Senate Sates 
frustration, de solitude et de souffrance, il y avait des récits fbi roti aE ee de ana et 
de victoire sur Padversité. 


Ne nous évitez pas lorsque nous 
prenons la parole. Notre maladie 


n’est pas contagieuse. 
— Sheila ae Wallace 


Des gens ayant une expérience personnelle de la maladie mentale et de la toxicomanie ont 
contribué, comme participants 4 part entiere, 4 cette étude unique en son genre. Sans le 
courage qu’ils ont montré en racontant leur histoire au Comité, il aurait été impossible de 
produire ce rapport. Le Comité leur est trés reconnaissant de la bonne volonté qu’ils ont 
manifestée en nous faisant part d’expériences personnelles intenses et souvent douloureuses 
dans le but d’améliorer les services de santé mentale et de lutte contre la toxicomanie du 
Canada, tant pour eux-mémes que pour les autres. 


Ne nous évitex pas lorsque nous prenons la parole. Notre maladie n'est 
pas contagieuse. —Sheila Hayes Wallace™ 


33.9 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

49 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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CHAPITRE 2: 
LE TEMOIGNAGE DES FAMILLES 


fal INTRODUCTION 


Le pire, cest de ne rien pouvotr faire, parce qu'on ne fait pas partie de la 
solution. —Darlene 


Parmi les nombreux mémoires recus par le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, 
des sciences et de la technologie, beaucoup venaient de personnes qui donnaient des soins 
non professionnels et non rémunérés a des membres de leur famille ayant une maladie 
mentale ou une toxicomanie. Comme Darlene, un grand nombre de ces personnes se sentent 
exclues et mises a lécart par le systeme de santé mentale, de maladie mentale et de lutte 
contre la toxicomanie du Canada. Curieusement, ce sont ces mémes membres de la famille 
qui donnent souvent le plus de soins et de soutien aux personnes ayant une maladie mentale. 


Les membres de la famille ont parlé au Comité de leurs multiples frustrations : indifférence 
du systéme de santé mentale, incidence des soins donnés sur les autres membres de la famille 
et difficulté d’obtenir ce dont ils ont besoin pour donner les meilleurs soins possibles a leurs 
proches. Les membres du Comité ont été frappés non seulement par les effets de la maladie 
mentale sur la vie et la santé des aidants, mais aussi par le fait que leurs énormes efforts sont 
souvent meéconnus et dépréciés par les professionnels et d’autres membres du systéme de 
santé mentale. 


Papp RAPPORT AVEC LES SERVICES DE SANTE MENTALE ET DE LUTTE 
CONTRE LA TOXICOMANIE 


Mary, Donna, Doris, Bonita et Carolyn 
ont parlé au Comité de la difficulté qu’il y 
a a se battre pour un proche malmené par 
le systéme de santé mentale ou a qui le 
systeme tarde a donner les _ soins 
nécessaires. Elles nous ont TAPPOTté beeen nn 
comment des membres de leur famille ont été repoussés ou écartés lorsqu’ils ont cherché a 
obtenir de l’aide. 


Finalement, juste pour résumer, ce n’est pas le | 
handicap qui est tragique. Ce qui est tragique, | 
c’est la facon dont la société traite |’enfant et 
la famille qui sont confrontés au handicap. 


— Donna Huffman 


Notre fils s'est suicidé a 24 ans. S’il avait obtenu de bons soins, sil 
avait eu un psychiatre qui se serait vraiment intéressé a son cas, il serait 
peut-ttre encore parmi nous anjourd hut. —Mary 
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Matheureusement, l'acces aux soins est une lutte quotidienne. Tous les 
services quon obtient pour notre enfant, en ce qui concerne un trouble 
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psychiatrique, est le résultat d’une lutte chérement disputée, chérement 
Lagnee. 


ee 


Finalement, juste pour résumer, ce nest pas le handicap qui est tragique. 
Ce qui est tragique, c'est la facon dont la socaeété traite l'enfant et la 
famille qui sont confrontés au handicap. 


Nous pouvons nous occuper d’Alex. Jusqu'a maintenant, nous avons été 
en mesure de le faire avec le soutien hmité que nous avons réusst a 
obtenir, et nous sommes tres reconnatssants de ce soutien limite. Ce que 
nous ne pouvons pas faire, c'est nous battre constamment pour accéder a 
tous les services. —Donna Huffman” 


UALLA ADEA EERO EAA AAAS POLAR ESAS LEY ASLO SEBEL SND EASY SESE SS AND ELDESDEASY ASI SSCSS ESE ASECESITELSELAIELOAASIEOIOASOTALSSESISEOOESSASYOSSILSEOELAIELSIL NE LSTA AISLSELASSELSLADSTISOOSIDTALEESTIDSEIEEDESYIIIDAASLECSTARDLELIEASEEESIAASESNEIALII EASED ATEASLESIEEESALANAASSASSERSIEANSTANELASECANYSUOSYERDDSIELSSIEANE 


En septembre 1984, la propritaire de mon fils a Toronto m’a appelee 
pour maviser quiil avait été hospitalisé a Vaile psychiatrique apres avoir 
tenté de sauter par la fenétre de son appartement. J] tats convaincue que 
c était le pire jour de ma vie, mats je me trompais. Ce n’était que le début 
d'une affreuse série noire qui allait culminer neuf ans plus tard, lorsquil 
a été déclaré non coupable d’homicide involontare pour cause de troubles 
mentauxr... 


Apres avoir appris ce quil avait fait, il s'est jeté contre les murs de sa 
cellule pendant trois jours, rongé par dintenses remords. Pendant ce 
temps et pendant les quatre ans et demi quil a passes au Forensic 
Psychiatric Institute a Port Coquitlam, i n'a jamais eu de consultation 
psychologique, a l'exception de quelques stances de groupe animées par le 
tres gentil pasteur de l’établissement. —Doris Ray® 


(OAPESEUELIEEBLELSSEULSSLEUSEUESEOESLOOSSEUSEUESSECUSEESIBCESLUSELIEEESEESLESLEDUISEESLESPECDSEEREEESSEECLIESSSSCLELOSUESLESSEEOSISSLESEESSEESIEGSIEEE LESSEE SECSSEESEGESESSEESSLEDSEC SLEOIEESLIOSSECEESSLISELEESESELESEESSEELOLELELESEESSECOITEOELESIECSELISEEEICOPEEDEDECLEEDEELESESSTELSIECSSCAUTEEAETEREES 


Jai déja conduit mon fils a Vurgence alors quil se trouvait dans une 
phase maniaque, et croyez-mol, cest une expérience affreuse. Il se 
proméne partout en traitant les gens de sorciers, il leur arrache les 
magazines des mains et il les effrate. Mou, je reste assise la a me ronger 
les sens en me demandant ce quill va bien pouvoir inventer. 


5 Le juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 16eve- 
f.htmeLanguage=FP&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

36 6 juin 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Ja di discuter ferme avec le médecin pour expliquer ce qui se passait. 
On a essayé de me dire quil avait pris de la drogue, ou qu'il était ceci ou 
cela. 


Je leur ai dit, écoutez je sais tres bien ce quil a. Il a une maladie 
mentale. Il a un dossier médical, ne pouvex-vous pas sortir son dossier? 
Non, ¢ état trop compliqué. Il faut vraiment faire tout un plat pour 
quion soccupe de vous. Il faut vraiment que les choses changent dans les 


hopitaux, ¢a c'est sir. —Bonita Allen” 


Je prends la parole a titre de mére d'une 
Jeune femme qui, apres huit ans aux prises 
avec un grave probleme danorexie-boulime, 
est décédée dans un systéme médical qui, 
essentiellement, ne se preoccupe pas de cette 
maladie mentale des plus mortelles. 


_ probleme d’anorexie-boulimie, est | 
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Je prends la parole a titre de mére | 
d’une jeune femme qui, apres huit | 
ans aux prises avec un grave | 


décédée dans un systéme médical | 
qui, essentiellement, ne se | 
préoccupe pas de cette maladie 
mentale des plus mortelles. 


— Carolyn Mayeur 


[.../ 


Lattitude hostile des fournisseurs de traitements médicaux. On la traitait 
comme st son état découlait d'un désir d’adolescente de perdre du poids, 
d'une sorte de caprice. C'est faux. [...] Chaque bouchée, chaque pas 


étaient une veritable lutte pour elle. 


De plus, elle n'a recu aucun soin a Végard de toute chose n’étant pas 
considérée comme he au probleme. Ses os étaient dans un état 
déplorable, mats elle nétait pas admissible aux médicaments pour les os, 
car ils étatent réservés aux 65 ans et plus. 


[.../ On ne lui a permis d'utiliser un lit fluidisé que lorsqu’on en a 
apporté un dans sa chambre d’hopital, une heure avant qu'elle meure, 
pour soulager la douleur occasionnée par le dépérissement de ses os et de 
ses muscles, qua lui enlevaient toute amplitude de mouvement. 


= 


Une infirmiere s'est mise a railler: « Eh bien, qu’est-ce que vous 
attendex de nous, exactement? » Et je lui ai répondu: « J’aimerais 
trouver une thérapie cognitivo-comportementale pour Danielle, ainsi 
quun psychiatre qui pourrait utiliser divers médicaments jusqu’a ce qu'il 


57 6 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva- 


f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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trouve celui qui permettra a Danielle de composer avec les graves pensées 
suicidaires gui la rongent cing jours par mois.» L.infirmiere mea 
regardé, et a dit: « Vous révez en couleur. » 


Kass 


On a refusé a trois reprises d'admettre Danielle en salle d’urgence 
lorsqu'elle s’y est présentée, de peur de céder a ses idées suicidaires, parce 
gu elle voulait vivre. Ce n’était pas pour avoir de Vattention. Ils ont ri de 
ses plans. |...] Un jour, cing jours apres avoir été renvoyée, elle a trouve 
un plan efficace : la surdose. C'est mot qui lat trouvee. 


Alu cours des deux années qu'elle a passées a Toronto, a attendre son 
tour qui nest jamais venu, dans une chambre louée a nos frais, elle se 
rendait a la salle d’urgence de l’hopital et se tenait entre les portes, car, 
la, elle pouvait attendre, en toute sécurité, que ses idées suiidatres 
passent. Elle savait qu’elles passeratent, mais elle devait s’en assurer 
avant de partir. —Carolyn Mayeur™ 


Le message que nous a transmis Carol était ’un des plus optimistes que nous ayons 
entendus. 


Jai commencé a avoir des rapports avec les services de santé mentale 
lorsqu’on nous a dit que mon fils ainé Peter, alors agé de 19 ans, était 
atteint de schizophrénte. Peter a maintenant 45 ans. Compte tenu de la 
gravité de sa maladie, je considere que son traitement a été en quelque 
sorte une réussite. 


Depuis ce temps, Peter a eu des médicaments plus modernes. Il a pu 
obtenir un diplome universitaire en mathématiques. Cela lui a pris 20 
ans. Il travatlle comme auxihaire a lenseignement au département de 
mathématiques de l'Université |...]. Il profite des services du Centre 
d ‘aide aux personnes handicapées de PUniversité. I/ poursuit en méme 
temps des études de droit. I/ travaille parfois comme gardien de sécurité et 
fait du bénévolat pour de nombreuses causes. Il uit avec une femme qui 
est également schizophréene. I/ donne des conseils a d'autres gens qui 
connaissent les mémes troubles ou des problemes mentaux semblabkes. 


—Carol 
2.2.1 Manque d’information 


Heather et Donna ont dit au Comité combien elles étaient frustrées par le fait de ne pas 
savoir a qui s’adresser quand un proche a besoin de soins. Beaucoup d’aidants familiaux ont 


38 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/O5eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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expliqué que la plus grande différence entre une maladie mentale et une maladie physique est 


que, dans le premier cas, il est tellement plus difficile d’obtenir des renseignements et de 
Paide. 


57 votre enfant se casse un bras ou une |") orsqu’on essaie de trouver de Vaide, on 
. S Pe 

jambe, vous savex on aller. Vous | st'embarque dans une  aventure 
savex que, si vous y allez, quelqu’un | frustrante, et on est seul. La plupart des 


. 7 gens effectuent beaucoup, beaucoup 
vous aidera. Vous allex Purgence, an d’appels dans le but d’obtenir de l'aide. 


A s prea 
Vinfirmiere vous recoit, le médecin Lorsqu’on finit par trouver quelque chose 
vient vous voir, on vous fait passer des | qui donne espoir, on se retrouve sur une 


radiographies, et on met votre membre liste d’attente de dix mois. Pour 


J h bl J peers reprendre Il’analogie de la fracture, c’est 
ans le plaire, ou, dans le pire aes cas, | comme si on se présentait a l’urgence 


vous devez vous faire opérer, mais | avec une fracture et qu’on se faisait dire : 
s 9 2 s 
d'une facon ou de l'autre, vous obtenex | “ Oui, c’est vraiment fracture, donc faites 
AIRE: ce que vous pouvez pour vivre avec, et 
nous vous verrons dans dix mois ». 


— Heather mone 


[.../ Sz vous souffrez d'un trouble de \, en 
lalimentation, ca ne se passe pas comme ca. Vous ne savex pas on ie 
Vos parents ignorent on demander de l'aide. Beaucoup de médecins et 

d infirmieres ne savent pas quot faire pour vous. Bon nombre d’entre eux 
vous accusent d’étre responsables de votre maladie. Cependant, vous étes 
malade, vraiment malade. 


Lorsqu’on essate de trouver de l'aide, on s'embarque dans une aventure 
Jrastrante, et on est seul. La plupart des gens effectuent beaucoup, 
beaucoup dappels dans le but d’obtenir de l'aide. Lorsqu’on finit par 
trouver quelque chose qui donne espoir, on se retrouve sur une liste 
dattente de dix mots. Pour reprendre l’analogie de la fracture, c'est 
comme st on se présentatt a l'urgence avec une fracture et qu'on se faisatt 
dire: « Out, c'est vraiment fracturé, donc faites ce que vous pouvex pour 
vivre avec, et nous vous verrons dans dix mots». 


[.../ Tout ¢a semble ridicule. Personne ne ferait jamais ¢a, et personne 
ne devrait le faire. Toutefois, c'est ce qui se passe tout le temps en santé 
mentale, et cest acceptable. 


Lorsque ma fille avait 11 ans, on nous aurait traitées tres différemment, 
ma fille et notre famille, si elle avait eu le cancer plutét qu'un trouble de 
Lalimentation. |...) Lorsque son enfant souffre d'une maladie mentale, 
on uit la peur, le doute, on cherche des réponses. On essaie de s’adapter, 
on vit du stress et on subit des traumatismes affectifs comme si son enfant 
était gravement malade physiquement, mats on ne recoit aucun soutien 
quon accorde habituellement a une personne qui est gravement malade 


Physiquement. 
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On se sent tres seul, et abandonné. —Heather Dowling” 


Tout ce que je sats, pour ma part — 
et cela peut sembler horrible — mats 


ta je me ‘suis. ‘souvent dis que jfaurais | 
? ” | préféré que mon fils soit né aveugle, car, | 
je me suis souvent dis que jaurats | ay moins, les gens auraient reconnu ce 
préféré que mon fils soit né aveugle, | fait. Ms regarderaient mon fils, et 
« tf 
car, an moins, kes gens nuraient diralent: « D’accord, nous savons ce que 
c’est, nous savons quel est le probleme, 


reconnu ce fait. Ils regarderatent mon | noys savons de quels services il a 


fils, et diraent: « Déaccord, nous | besoin.» Et ce serait la fin de histoire, 


savons ce que c'est, nous savons quel | &t je n’aurais pas a passer tout ce temps 
a défendre ses droits et a supplier les 
gens pour obtenir de Il’aide. 


— te. aE 


est le probleme, nous savons de quels 
services il a besoin.» Et ce serait la 
fin de histoire, et je naurats pas a nieeeaaememeemenia, sin 
passer tout ce temps a défendre ses oe et a hppa tes gens pour 
obtenir de l'aide. —Donna Huffman™ 


203 LES INCIDENCES SUR LA FAMILLE 


Les aidants familiaux ont fait part au Comité de 


eae : | Et puis, quand vous vous apercevez | 
nombreux cas ou les soins a donner a un proche 


; qu'il n’existe quasiment pas de 
ayant une maladie mentale ou une toxicomanie ont | traitement pour votre enfant, la 


sérieusement ébranlé la famille, surtout 4 cause des | situation devient insoutenable. 
effets physiques et affectifs de ces soins et du | — Phyllis Grant-Parker 
manque de reconnaissance et de soutien de leurs 
efforts. 


2.3.1 Effets physiques et affectifs 


Carolyn, Joyce, Sheila, Lembi et Phyllis ont décrit certains des effets physiques et affectifs 
que connaissent les aidants familiaux. 


Dans notre famille, les trots d’entre nous qui restent avons commence a 
souffrir de maladies chroniques en raison des huit ans de stress subi a 
vivre avec une personne qui, a la fin de sa we, avait lar de sétre 
échappée d'un camp de concentration, et du stress énorme et improduchf 


39 31 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parl bus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 16eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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que supposait le fait de tenter d’obtenir des soins médicaux et de nous 
faire dire que nous exagérons. —Carolyn Mayeur"' 


LAI ELLE ET OREO EAESPELLEEEE LE TDEAY REEDED OPEL DSC CET CSEELL ED EEELEEASLESSEEIST EL EES ESC AS OD LDCESOOLLOEE SEC SCLBLALEDUAIDUB AILS EELETEELEIEESUDUESEDESSSEEISIOTSETUSESCAYEUDLDELELESETOLLIYOSOACNOLANLESLLSIOLELLELSEASLLELALIESIESTALSEELIDAILIUESESLIYEEULELUOLORILEODLELALESSYSOIRUAAUNUbISSSIICAMAEAbIéliés 


Crest ce que ma fille a dit. Pourquoi se préoccuperait-elle de prendre ses 
medicaments st cest tout ce qu'on pouvait lui offrir? Si tout ce qu'on peut 
[ut offrir est une vie passée a prendre des médicaments, sans amis, une vie 
dassistée sociale sans avenir, a quoi ¢a sert de vivre? J'ai bien di 
Vadmettre. J'ai toujours pensé que si elle se suicidait, je pourrais lui 
pardonner, parce qu'elle serait en paix. —Jan House” 


{ROOREAAERI OL OP EARS SEO PRE SEDER TODEEE CPO TLDY ODE OK TILE EEE SSEESEODES ELSI CIEE CET CLEA ELS LLIO ADEA EELS OOLECCUS ELE OUDYISV EEL SLEPUBES ESE ES TOESDTLSIEUEY LEE ESDELETASIASCELCESUELEY ADE DESUAOSECSIMOSUEUELLALELLESLLLLODSS DE ESUUCSSOSAICESEEBIANLLSEOLASALAIOASESEAIDEISCUSIEAIASANE SSAC EIT EAIhISéANIbIIEeE 


Crest une chose terrible a dire, mais si ma fille se suicidait, je 
comprendrais. Ma fille ma dit ceci : « Je ne sais pas ce que la vie a a 
m apporter alors que j entends des voix et que je ne peux pas la mener 
comme je le veux. Quel est le sens de ma vie? Je serais mieux si j’étais 
morte. » Nous avons eu a l'occasion des conversations intellectuelles au 
cours desquelles elle faisait preuve d'une grande perspicacité et pouvait 
tenir des raisonnements assez solides. I/ est trés difficile de trouver une 
raison de vivre dans ces circonstances. —Sheila Morrison® 


ORLAAOIR LEAD EIAELIOREOLES AL EPLRL EL DERE LEIELE EY ELDOE UATE DEAE LOLOL ES LASSE ESEEE STDC EE ELSA EASY ELECT ESTEE TO ALLOECLBSEALE MOLDS LO NLAE ALE ILLESL ESIC ESSLED DOSS OYESTESDTESCESENSS AIDES IESUELLE ASIDE ET COSODES LANCLNLESSLLSELESELESOSSEAELCLEULLULSESUUDE SBUMLAISEAAEEIASLISEAAODEAOASICSUILUSIACALACAUAObNEC ASME. 


En réahte... mon mari doit présenter une nouvelle demande [de crédit 
dimpét] chaque année. Je ne peux vous dire a quel point cette situation 
est stressante pour lu. Il dott consulter le médecin et s’assurer que le 
Jormulaire est diiment remphi afin qu'on ne pose pas de questions a ce 
sujet. Cest un événement annuel tres stressant. Cvest stressant pour lui 
et, comme on a parlé de contagion, c'est stressant pour mot. Cest comme 
st je suis également exposée a ce genre de stress, car, au cours de l'année, 
cest tellement stressant de laider a maitriser son stress que Je ne sais pas 
ou son probleme se termine et ott le mien commence. Au bout du compte, 
son probleme devient le mien. —Lembi Buchanan“ 


"PLLA AAT SLR OLA AOI ELE PT OPP EREALB LEED AE SECS CEES PEST ESE SED STE SAL OSU ADELE SALE SOLD YODEE LSID SOO EIEDSYESSOEESIESOAALEOANSREEEAELURLALEESIEASSOEEBCESYDSEYTEBYESLOLSDLAODSSELLOSLSSLSOEST ESIC ASO OELSEEDEAONIESIALAE SOLE IOAIBLADALSDADOSDEEASESUOSASELLOESSOESLIESLISESDESLIEASSESASSCISIECAIYECSIEOAISC INCI Ss 


“115 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

9 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

39 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

“4 5 juillet 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Les parents qui constatent les ravages de la psychose chez leur enfant et 
qui découvrent qu'il est atteint d'une maladie mentale grave, avec laquelle 
il devra vivre le reste de sa we, sont dévastés, absolument dévastés. Et 
puts, quand vous vous apercever quil n’existe quasiment pas de 


traitement pour votre enfant, la situation devient insoutenable. —Phylis 
Grant-Parker® 


Mark a parlé par ailleurs des effets positifs sur la famille quand on arrive a obtenir des 
services efficaces pour un proche. 


Mon fils Kenny a souffert pendant 15 ans d'un trouble obsesstonnel- 
compulsif grave. Il a maintenant réintégré la collectiité apres des années 
de problemes familiaux, a faire des séjours dans les hopitaux, a consulter 
un psychiatre puis un autre, a chercher en vain vers qui se tourner. A 
cause de son trouble obsesstonnel-compulsif, cest une situation 
daffrontement constant, et Kenny ne coopere pas du tout. I! vivatt dans 
la rue, et nous étions toujours angoissés et pris de panique parce que nous 
ne savions pas on il étatt; était-il en sécurité? Il lui arnvait aussi de se 
présenter a mon studio, un itinerant, mon fils. 


Nous cherchions désespérément. Nous avons enfin pu mettre mon fils en 
contact avec le systéme de services en santé mentale, qui fourntssait des 
logements avec services de soutien. |...] Il mexiste pas de mots pour 
traduire les sentiments et le soulagement d'un parent qui voit enfin son 
fils ou sa fille fonctionner normalement et reprendre gout a la we dans la 
collectivité et, surtout, dans sa famille. Cela me soulage de savoir que, 
lorsque nous disparaitrons, notre enfant pourra toujours avoir un 


logement stir et abordable. —Mark Shapiro” 
2.3.2 Manque de reconnaissance et de soutien 


Meéme si les aidants familiaux peuvent passer 
des heures interminables a  chercher 
infatigablement des services et des traitements 
et a défendre les intéréts de leur proche malade, 
leurs efforts sont souvent méconnus ou 
dépreciés. Joyce.) Betty... Mikes ctaaadenx 
participants anonymes ont fait part au Comité 
de leur frustration devant le manque de 
reconnaissance et de soutien des aidants familiaux. 


“Je dirais méme ceci: si les familles ne | 
- sont pas au coeur méme de la conception | 
des services destinés aux familles, cela 
ne fonctionnera pas. Nous sommes plutot 
fatigués de fournir les services, de faire 
le travail et d’étre négligés. 


— Betty Miller 


45 16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

46 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Quand on est aidant naturel, on est coincé également parce qu’on a peur 
de sortir de crainte de manquer un appel et que l’on n’a pas la confiance 
que l'on devrait avoir dans le systéme. Nous étions tres souvent 
completement désespérés et nous nous sentions abandonnés et ignorés. Je 
pense quun changement est absolument nécessaire a ce niveau. —Joyce 
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Lorsque nous passerons a un paradigme qui accorde un Beaucoup de membres du 
role central réel aux chents, je vous prie de ne pas | secteur de la santé mentale 
: : Z ; eA ey ’ Sant > . 
perdre de vue qui a dispensé le gros des soins liés a la \ “@pprecient pas a sa juste 
; : : : : valeur la _ contribution des 
santé mentale et a la toxicomanie. C'est nous, les 


membres de la famille au 
famailles et les amis, a raison de milliards d’heures de | processus de rétablissement. 


soins « informels » chaque année, ce qui permet au \ — Mike 


systeme de réahser des mulliards de dollars d’économie. 
Ce que vous devez comprendre de cela, c'est que les familles n’ont ni 
soutien nt argent, ni attention. 


ing 


Demandex aux familles ce qu’elles veulent, et elles vous le diront. 
Inuitex-nous a participer a la création d'un systéme de prestations de 
services. Nous le ferons. Nous connaissons le systéme, et nous savons ce 
qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas. Nous avons des idées 
merveilleuses. 


Je dirais méme ceci: si les familles ne sont pas au ceur méme de la 
conception des services destinés aux familles, cela ne fonctionnera pas. 
Nous sommes plutot fatigués de fournir les services, de faire le travail et 
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Beaucoup de membres du secteur de la santé mentale n’apprécient pas a 
sa juste valeur la contribution des membres de la famille au processus de 
rétablssement. —Mike 


ELE LEA ELLE ALDS SELES ELLE ELE LEE NLITE ORLISTAT SLL ILIIERE TLE OIE ELOLELDLEEELELEELOSM SUD N BRILL NLLIL BLED IR LROT OTP RUSS hab deohonscehonapaasasintatanba cstceneanaAaeinste 


479 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
t.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Souvent, les membres de la famille sont le seul soutien des personnes 
ayant une maladie mentale, sans compter quis doivent parfots aider des 
parents agés tout en travaillant a plein temps. Les services de soutien 
aux aidants familaux sont inextstants. Des efforts particulers doivent 
étre déployés pour aider les membres de la famille des malades mentaux. 


CAILAR AUDA REALE LAB OLAAASLLAELRALLSAGALELE AAAI USSYEAMEESELEAELOUASSESAIESAUTEOUISDULBLULOLESSALUULLLESSLOSAELILEBSESLALSIODISEOYSSS DABS LILUESELASEEESE ENO ASSO LIDS ELIDEEAD SS SCASYEESIEALAALIUEEDDLEALDUSY ASANO LIALAALIAALASO LIAO AAI ASAADA AISA LEELANLBYOAIULALTENOALALCSLYUSOOSEICEAUAAIBAAIALARCANU NIAAA: 


Les familles jouent un role vital dans le rétablissement du consommateur. 
Les aidants famihaux vivent le plus souvent avec le consommateur 24 
heures sur 24, 7 jours par semaine, et ont donc une connaissance tres 
préecieuse de ses troubles mentaux. Ils fournissent le logement, le soutien 
social et financier, l'aide a se retrouver dans le systeme, etc. Ils constituent 
essentiellement la premiere ligne de soutien. 


Ils ont un role unique dans le systéme, d'une part parce qu'us aident le 
consommateur et, de l'autre, parce que leur connaissance du suet leur 
permet de collaborer avec les professtonnels. I/ faut reconnaitre leur role et 
les intégrer dans le systéme, non seulement au niveau du soutien, mats 
aussi au niveau de l’élaboration et de la mise en euvre de la pohtique. 
—Alnonyme 


2.4 QUE VEULENT LES AIDANTS FAMILIAUX? 


Parce que les membres de la famille 
donnent souvent beaucoup de soins 
et “d aide sans, cite stcimunetes, 1) 
reconnus, le Comité croit qu'il est 
essentiel d’écouter leurs suggestions. 
Les membres de la famille ont dit au 
Comité qu’ils ont besoin de diverses 
choses: plus d'information et 
d’éducation, un soutien du revenu, 
des services d’entraide, des services 
de reléve, l’accés au plan d’intervention établi pour leur proche et le droit d’étre traités avec 
respect lorsqu’ils discutent avec les médecins et d’autres de la facon dont le plan doit étre 
réalisé et des personnes qui seront chargées de sa mise en ceuvre. 


| Les médecins m’ont appris en 1997 que mon fils était | 
| schizophréne. Hs l’ont ensuite renvoyé a la maison | 
| aprés trois jours a I’hépital. Je n’avais aucune idée de | 
ce que je devais faire. L’hépital n’a fourni aucun |} 
renseignement. Il n’y a pas eu un appel ou une 
réunion de suivi. On m’a tout simplement dit que la 
Société locale de la schizophrénie pourrait avoir de la 
documentation a lire. 


— Anonyme 


2.4.1 Information et éducation 


Darlene et un participant qui a préféré garder ’anonymat ont parlé de la nécessité de donner 
plus d’information et d’éducation sur |’état de leur proche et sur la facon de laider. 


Quand une personne sur 100 est schizophréne, est-ce trop demander que 
de nous permettre de comprendre de quoi i s'agit? —Darlene 
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Les médecins mont appris en 1997 que mon fils était schizophréne. Ils 
Lont ensuite renvoyé a la maison apres trois jours a V’hopital. Je n’avais 
aucune tdée de ce que je devais faire. L’hépital n’a fourni aucun 
rensezgnement. Il n’y a pas eu un appel ou une réunion de suivi. On m’a 
tout simplement dit que la Société locale de la schizophrénie pourrait 
avotr de la documentation a lire. —Anonyme 


2.4.2 Soutien du revenu 


Joan, Phyllis, Norrah et une 
participante anonyme ont parlé au 
Comité des difficultés financiéres 
que connaissent les membres de la 
famille dune personne ayant une 
maladie mentale, lorsque celle-ci ne 
dispose d’aucun soutien du revenu. 


| Il faut prendre en considération le fardeau financier 
que la maladie mentale impose aux familles. Les 
prestations d’invalidité accordées aux personnes 
atteintes de maladies mentales sont ridicules et la 
plupart des familles doivent y aller de leur poche pour 
combler des besoins de base comme de nouvelles 
chaussures, des soins dentaires, des articles liés aux 
soins de santé et de I’argent de poche. 


— Joan Nazif 


considération le fardeau financier que la maladie mentale impose aux 
Jamulles. Les prestations d’invahdité accordées aux personnes atteintes de 
maladies mentales sont ridicules et la plupart des familles doivent y aller 
de leur poche pour combler des besoins de base comme de nouvelles 
chaussures, des soins dentaires, des articles hés aux soins de santé et de 


Largent de poche. —Joan Nazif” 
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... st nous avons eu de la chance de pouvoir accéder a ce genre de soutien, 
cela n'a pas été sans un cout énorme pour notre famille. Pour aller voir 
notre fils, nous devions conduire cing heures a partir d’Ottawa. Le fait 
de le savoir malade et aussi loin de nous a eu de formidables 
répercussions émotives. 


Dans les 14 mois quiil a passé la-bas, nous avons parcouru 49 000 
kilometres, perdu la moitié de notre revenu familial, fermé une entreprise 
Jamilale et dépensé 29 000 § de notre poche. —Phyllis Grant-Parker® 
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La plupart des familles que je connais dans ma province connaissent des 
souffrances qui vont au-dela de ce que vous pourniex imaginer. Ils vendent 
leur maison, sils en ont une a vendre. 


Je parlerai de ma propre situation. Je n'ai rien. Je serat pauvre toute ma 
vie. |...] Je ne serai jamais propriétaire d'une maison, d'une voiture digne 
de ce nom. Je ne serat peut-étre méme jamais capable de conserver un 


emploi décent, en raison du handicap de mon fils. —Norrah Whitney” 


J'ai un enfant atteint d'autisme, de THADA et de diverses autres 
affections. Sil a besoin d’une intervention chirurgicale pour lui sauver la 
vie, je peux Vobtenir en six heures ou moins. 


Je n'ai acces a aucun traitement pouvant laider a devenir un membre 
productif de la société, a moins de trouver mot-méme ce traitement. 
Toutefois, si jacceptais de le bourrer de médicaments et de le laisser 
s‘asseoir dans un coin, la province ne verrait aucun inconvénient a payer 
la facture. —Anonyme 


2.4.3 Service d’entraide 


George nous a expliqué a quel point les services d’entraide sont importants pour les aidants 
familiaux, qui veulent parler de leurs craintes et de leurs frustrations a d’autres qui ont connu 
des expériences semblables, et apprendre d’eux comment affronter les problémes. 


Nous essayons de leur faire compréndre quiils ne sont pas seuls dans 
toute cette aventure; ils peuvent compter sur l'amour et le soutien de 
toutes les personnes qui particaipent aux réunions, qui peuvent les aider a 
vivre leur douleur. J'ai vu des gens venir pour la premiere fois a une 
réunion et étre tellement anéantis qu’ils ne pouvaient pas parler, et, des 
mots plus tard, j'ai vu ces mémes personnes rire pour la premiere fois 
sans craindre de se sentir coupables ou d’avoir honte. —George Tommie” 


2.4.4 Service de reléve 


Betty et Annette ont expliqué au Comité Pimportance d’un répit, dune reléve pour les 
aidants familiaux. De nombreux participants ont parlé de la difficulté qu’il y a a trouver des 
personnes fiables et compétentes a qui laisser la charge des soins a donner aux proches 
malades. 


5115 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Les familles sont épuisées. Nous avons besoin d'aide. Nous vieillissons, 
et nous avons peur que nos proches sovent laissés a eux-mémes, dans la 
rue; et la rue existe dans les collectivités tant rurales qu’urbaines. 


Les familles ont leurs propres peurs légitimes et 
besoins distincts. |...] Peut-étre avons-nous 
seulement besoin qu'une personne prenne une 
heure de son temps pour nous aider a évaluer les 
choix qui s‘offrent a nous. Il faut comprendre 
que nous sommes un peu fatigues, nous avons 
besoin de nous reposer. Quelqu’un pourrait peut- 
étre prendre le relais pour quelque temps, nous 


Les familles sont épuisées. 
‘Nous avons besoin d’aide. Nous 
vieillissons, et nous avons peur 
que nos proches soient laissés 
a eux-mémes, dans la rue; et la 
rue existe dans les collectivités 
tant rurales qu’urbaines. 


— B 


donner une chance de respirer. —Betty Miller 
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Les familles ont besoin de services de 
releve. Elles ont besoin qu'on leur 
montre que le fait de ne pas étre capable 
de donner des soins n'est pas la méme 
chose de ne plus vouloir s’occuper d'un 
proche. Elles ont besoin de savoir qu'il y 
a un endroit on aller quand elles n'ont 
plus la force de continuer sans répit. 


—Annette 


Les familles ont besoin de services de | 


LN See 


reléve. Elles ont besoin qu’on leur 
montre que le fait de ne pas étre 
capable de donner des soins n’est pas 
la méme chose de ne plus vouloir 
s’occuper d’un proche. Elles ont besoin 
de savoir qu’il y a un endroit ow aller 
quand elles n’ont plus la force de 
continuer sans répit. 


— Annette 


2.4.5  Accés aux renseignements personnels sur la santé 


Un grand nombre de répondants ont souligné 
que laccés aux renseignements concernant les 
soins donnés a leurs proches constituait, peut- 
étre, ’aspect le plus important du traitement 
dune maladie mentale ou d’une toxicomanie. 


Brenda, Ruth, Phyllis et une répondante qui a 
préféré garder Vanonymat ont parlé du 
sentiment d’impuissance qu’elles ressentaient 


_La maladie mentale accable terriblement | 
les membres de la famille. Ceux-ci ont 
besoin d'information, d’éducation et de 
soutien. Ce n’est que lorsque c’est 
absolument nécessaire pour le bien du 
client qu’on devrait exclure les membres 
de la famille du processus de traitement. 


— Ruth Minaker 


lorsqu’on tefusait de leur donner accés 4 l’information relative au traitement d’un étre cher. 
Et, pis encore, les professionnels de la santé a qui elles voulaient communiquer des 
renseignements importants concernant leur proche refusaient souvent de les écouter ou 
écartaient leurs arguments. Leur exclusion était aggravée par l’application de lois concues 
pour protéger les droits individuels, mais qui, en cas de maladie mentale, risquent de porter 
un grave préjudice aussi bien a la personne en cause qu’a d’autres. 


°° 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 


f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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J'ai un fils de 25 ans qui est atteint de schizophrénie paranoiaque. 
Quand il prend ses médicaments, il a limpression détre gueért, ce qui 
l'amene a cesser de les prendre. Ses symptomes s'aggravent alors. 


A\ cause des lois, on ne peut pas le forcer a prendre ses médicaments. Il 
doit alors étre hospitalsé. Un défenseur des droits va ensuite le voir avec 
un formulaire et lui demande s'il veut rester. Bien stir, il dit non. 


I] a maintenant 25 ans. Il entend sans cesse des voix dans sa téte, et 
elles sont de plus en plus fortes. Son dékre est de plus en plus violent. I 
croit fermement quiil peut vivre éternellement sil boit du sang humain 
(parce que Dieu a dit de boire son sang) et que sil meurt, il 
ressusciterait. Je vous assure que mot-méme, les autres membres de la 
famille, son agent de probation et ses deux psychtatres sommes stirs et 
certains qu’a défaut d'un traitement médical, mon fils finira par se tuer 
ou par tuer quelqu'un d autre. 


I/ prend des médicaments sans ordonnance, comme cest courant parmi 
ceux qui souffrent de cette maladie, pour faire cesser la vingtaine de voix 
percantes qu'il entend dans sa téte. 


Comme mere, je suis incapable d'aider mon fils qui a si désespérément 
besoin d’un traitement parce quiil est LE SEUL gui puisse prendre la 
décasion. Toutes les portes sont fermées pour ceux qui Vaiment le plus, 
c'est-a-dire les membres de sa famille. Nous devons rester la a observer 
pendant qu'il se transforme en une personne que nous ne connatssons 
plus et dont nous avons maintenant tres peur. 


Oui... cest la pire expérience de la vie. Faire face a la lot qui nous 
enleve le droit d'aider une personne qui nous est chére. 


Je crois que si un membre de la famille prouve a plusieurs reprises, St, 
comme dans notre cas, ses médecins disent qu'il est dangereux pour lut- 
méme et les autres et ne peut pas fonctionner sans aide, alors, un parent 
doit pouvoir intervenir en son nom pour lui faire prendre ses médicaments 
et pour veiller a ce que ses besoins médicaux sovent satisfaits. 


En ce moment, notre fils est en prison parce qul représente une menace 
pour notre vie. Croyons-nous quiil donnera suite a ses menaces? Out, 
nous le croyons, de méme que ses médecins, son agent de probation et la 
police. Vous devez comprendre que lorsque qu'un  schizophrene 
paranoiaque ne prend pas ses médicaments, il délre, et ses parents et 
amis ne sont pour lui qu'autant de gens qui veulent le tuer. 
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Mon fils mérite de recevoir des traitements pour sa maladie mentale. 
Toutefots, tant que la loi restera telle quelle, les autorités ne feront 
gu attendre quil mette ses menaces a exécution. Ensuite, elles diront : 
pourquot personne n'a prévu que cela se passerait ainsi? 


A mon avis, la facon la plus simple de nous faciliter les choses, c’est de 
nous permetire datder notre fils a se rétablir. Déliex-nous les mains, 
entendex notre appel, rendex-nous notre fils. 


Nest-i pas suffisant quil soit malade? Fait-il en plus le punir pour sa 
maladie? 


Mon plus grand souci, c'est que, comme mére d’un jeune homme que 
Jame tant, je ne puisse rien faire pour Vaider. Nous sommes obligés de 
lobserver pendant que son état s'aggrave de jour en jour. Nous sommes 
obligés de regarder pendant qu’il se débat dans le systéme de justice 
pénale sans vraiment comprendre ce quil a fait de mal. Il n’a rien fait 
d autre que ce que les voix dans sa téte lui ont dit de faire. Il n’a agi que 
sous Veffet du deésespoir. I! avait faim et avait besoin de manger, il avait 
peur et luttait pour sa vie. Tuer ou étre tué. 


Nous savons, quand il nous appelle maman et papa, qu'il sait gui nous 
sommes. Mais quand il nous appelle par notre prénom, nous savons gu il 
nous prend pour des ennemis. Depuis quelques années, nous avons une 
serrure sur la porte de notre chambre. —Brenda Valcheff 
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La maladie mentale accable terriblement les membres de la famille. 
Ceux-ct ont besoin d'information, d’éducation et de soutien. Ce n'est que 
lorsque c'est absolument nécessaire pour le bien du chent qu’on devrait 
exclure les membres de la famille du processus de traitement. 


/.../ Longtemps apres que l'équipe de traitement a dispensé ses services, 
la plupart du temps, la famille est toujours dans la vie du client. —Ruth 
Minaker™ 
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Eh bien, j’estime qu'il est essentiel que les familles participent aux soins 
parce queelles sont le point de référence en ce qui concerne leurs membres. 
Elles connaissaient la personne avant que son comportement ne soit 
modifié par la maladie et elles sont le barométre qui indique a quel point 


4 31 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva- 
fhtm?rLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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le traitement donne des résultats. L’équipe médicale, elle, ne connait que 
le malade. 


Ainsi, les familles sont le point de référence parce que la véritable 
guérison consiste a ramener le malade a l'état dans lequel i était avant, 
ou du moins le plus pres possible de cet état. Des lors, i faut que les 
parents et les familles sovent intégrés dans les équipes soignantes... — 


Phyllis Grant-Parker” 
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J'ai un fils qui a une maladie mentale. I! a maintenant pres de 40 ans. 
Nous avons di le soigner. Nous avons dui le surveiller étroitement a 
plusieurs reprises lorsque nous avions limpression quil voulait se 
suicider. Nous avons souvent di Vemmener a la salle d'urgence de 
’hopital. Nous avons veillé a ce quil aille a ses rendez-vous. Nous 
avons appuyé affectivement, physiquement, financiérement. Mais quand 
c'est le moment de donner notre avis sur son traitement psychtatrique, on 
ne nous écoute méme pas. 


Notre fils peut raconter toutes sortes de mensonges a son médecin sans 
que nous puissions intervenir parce quill est adulte. Les médecins doivent 
parler aux membres de la famille et a ceux qui soignent les malades pour 
s‘assurer que les renseignements quiils tiennent du consommateur sont 
exacts. —Anonyme 


25 CONCLUSION 


Les membres de la famille qui donnent des soins et 
du soutien a des proches ayant une maladie mentale 
ou une toxicomanie doivent relever un double défi. | 
D’abord, ils doivent souffrir avec leur proche | la situation de la santé mentale est 
pendant qu’il affronte ses difficultés quotidiennes et | d¢sespéree au Canada? Il semble 
utiliser des ressources personnelles limitées pour les malheureusement que cela na 


fic laltirouryaicy Pee 3 7 vraiment de limportance que pour 
attenuer. sulte, US GdOlvent faire face a un Sys eme les personnes qui ont vécu elles- 


de santé mentale qui les empéche souvent de | mémes ces circonstances. 
participer aux processus de collecte d’information et 
de décision tout en les laissant jouer le rdle de filet |eeeassssss0 ac ae 
de sécurité offrant des soins illimités sans rémunération et ceeds aux eee da 
prétendu systéme. 


— ieomnon 


Les membres de la famille qui donnent des soins et du soutien a des proches ayant une 
maladie mentale ont un point de vue trés particulier sur le systéme de santé mentale et sa 


55 16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/06evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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réforme. Ils ont montré au Comité que, malgré leur frustration et leur fatigue, ils 
continueront a rechercher de |’aide pour leur proche et loffriront eux-mémes si leurs 
recherches sont vaines. Le Comité reconnait leur contribution a étude. Les histoires quwils 


ont racontées sont pertinentes: nous devons les écouter et donner suite a leurs 
recommandations. 


Les titulares de charges publiques doivent-ils perdre eux-mémes un 
enfant pour comprendre a quel point la situation de la santé mentale est 
désespérée au Canada? Il semble malheureusement que cela n’a vraiment 


de limportance que pour les personnes qui ont vécu elles-mémes ces 
circonstances. —Ginny 
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PARTIE II 
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CHAPITRE 3: 
VISION ET PRINCIPES 


Etant donné qu’un modéle a tendance a faconner notre perception des 
circonstances, il influence considérablement la gamme des services que 
nous cherchons a offrir et la maniére de le faire, que ce soit en santé 
mentale ou en santé physique.” 


Aprés deux ans et demi d’étude du « systéme » de santé mentale et de toxicomanie au 
Canada, le Comité est encore frappé par le nombre de questions clés sur ce systéme qui ne 
peuvent pas engendrer de réponses faciles. Elles vont de questions factuelles (par ex. 
combien dépense-t-on annuellement dans chaque secteur de compétence pour les services de 
santé mentale et les soutiens?) a des questions fondamentales d’ordre philosophique, 
médicale et scientifique ayant trait a la nature des maladies mentales. 


Le Comité a entendu de nombreux points de vue différents sur toute la gamme des 
questions, tous débattus avec passion, intégrité et éloquence. Les deux chapitres précédents 
illustrent la richesse de ces témoignages. 


Des progres importants ont été marqués au cours des derniéres années dans la mise au point 
de nouveaux médicaments et de nouvelles méthodes de traitement des maladies mentales. 
De plus, les personnes atteintes de maladie mentale et leurs familles se font de plus en plus 
entendre et réclament 4 juste titre de participer a la prise de décisions les concernant. II reste 
cependant encore beaucoup 4 faire. Voila pourquoi, dans les rapports documentaires publiés 
en novembre 2004, le Comité a affirmé clairement que le maintien du statu quo n’est pas une 
option acceptable au Canada a propos de la santé mentale, de la maladie mentale et de la 
toxicomanie. 


Ce qu'il faut, de l’avis du Comité, c’est un veritable systeéme centré sur les personnes ayant 
une maladie mentale, en ciblant nettement leur capacité de rétablissement. 


3.1 INTRODUCTION 
3.1.1 Limites du présent rapport a l’égard des toxicomanies 


Le Comité estime qu’il est nécessaire de reconnaitre dés le départ un élément qui sautera vite 
aux yeux du lecteur du présent rapport. Le Comité n’a pas été en mesure de préter autant 
attention qu'il le prévoyait aux problémes de toxicomanie lorsqu’il a entamé son étude de « la 
santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie ». Le présent rapport se concentre donc 
principalement sur les problémes de santé mentale. 


Il existe évidemment de nombreux chevauchements entre les problemes de santé mentale et 


de toxicomanie, le fait de connaitre a la fois des troubles de santé mentale et des 


°6 Participant anonyme, seconde consultation électronique 
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toxicomanies n’étant pas le moindre. Il est assez courant pour des gens de vivre avec les 
deux. Des recherches ont révélé que 30p.cent des personnes chez lesquelles on a 
diagnostiqué une maladie mentale connaitront également des problemes de toxicomanie 
durant leur vie et que 37 p.cent des alcooliques (53 p. cent des personnes ayant une 
toxicomanie autre que l’alcoolisme) vivent également avec une maladie mentale”. 


La relation entre les services concernant la maladie mentale (comme le traitement de la 
dépression, des troubles anxieux et des troubles schizophréniques) et les services concernant 
la toxicomanie (incluant le traitement de consommation d’alcool problématique, les services 
de gestion du sevrage, le traitement d’entretien a la méthadone pour la toxicomanie opiacée 
et les programmes d’échange de seringues) a fait ?objet de maints débats et de maintes 
discussions au Canada. Au cours des décennies précédentes, les services concernant ces deux 
types de troubles étaient administrés séparément; ils ont développé des philosophies de 
traitement divergentes, utilisé une terminologie différente et constitué des «cultures » 
différentes qui entraient souvent en conflit. 


Le «choc culturel » entre les services de santé mentale et ceux de toxicomanie a créé de 
graves problemes pour les clients, en particulier pour ceux atteints de troubles concomitants. 
Parce que les approches en matiére de traitement sont contradictoires, les clients ont souvent 
recu des renseignements et des conseils déroutants et incohérents. Ils ont couramment été 
exclus des services concernant la santé mentale s’ils avouaient des problemes de toxicomanie 
et des programmes de traitement de la toxicomanie, s’ils avouaient utiliser des médicaments 
antidépresseurs. 


A cause de Pimportance des problemes de toxicomanie en général, et de ce chevauchement 
en particulier, le Comité a consacré un chapitre du présent rapport aux problémes de 
toxicomanie et s’est efforcé d’aborder les sujets communs de préoccupation a divers points 
dans tout le rapport. En outre, au Chapitre 16 le Comité formule une importante 
recommandation : que le gouvernement fédéral injecte 50 millions de dollars de plus par 
année dans les programmes axés sur les troubles concomitants. 


Maleré tout cela, le Comité est profondément conscient des limites du présent rapport en ce 
qui concerne les toxicomanies. I] ne fait qu’effleurer la surface de nombreux problémes de 
toxicomanie qui méritent un examen plus approfondi. Dans de nombreux cas, le Comité a 
également été incapable d’examiner complétement les similitudes et les différences des 
approches dans les domaines de la santé mentale et de la toxicomanie. Il ne serait pas 
judicieux pour le Comité de supposer que les conclusions auxquelles il est arrivé apres avoir 
examiné attentivement les temoignages portant sur la santé mentale s’appliquent forcément 
aux problémes de toxicomanie. Certains peuvent s’appliquer, mais le Comité a essayé d’€viter 
toutes les hypotheses gratuites a cet égard. 


3.1.2 Quelques questions de « langage » 
Le langage utilisé pour parler d’un probleme, et les modeles employés pour le comprendre, 


influe beaucoup sur la nature des politiques que l’on favorise ou que l’on avalise par la suite. 


57 W. Skinner, C. O’Grady, C. Bartha et C. Parker, (2004), « Concurrent substance use and mental health 
disorders: An information guide », Toronto : Centre for Addiction and Mental Health. 
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Cette assertion ne semble plus vraie nulle part ailleurs que dans le domaine de la santé 
mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. 


Le présent rapport traite de la santé mentale, de la 
maladie mentale et de la toxicomanie. Par 
consequent, de quelle facon devrait-il désigner les 
personnes les plus directement touchées par les | sur la nature des politiques que l’on 
maladies mentales et les toxicomanies? Comme |’a_| favorise ou que Il’on avalise par la suite. 
fait remarquer le Comité dans son rapport beeen! 
intérimaire, il n’y a pas de choix unique et facile : 


‘Le langage utilisé pour parler d’un | 
probleme, et les modéles employés 
pour le comprendre, influe beaucoup 


D’habitude, on appelle patients les personnes atteintes de maladie 
mentale ou de toxicomanie qui sont soignées par des médecins. Les 
autres professionnels de la santé les appellent souvent clients ou 
bénéficiaires. Les personnes en cause emploient parfois d’autres 
termes, comme consommateurs ou réchappés. Les consommateurs 
sont habituellement les personnes ayant vécu directement 
d’importants problémes de santé mentale. 


Dans ses premiers rapports, le Comité a choisi d’utiliser 
Pexpression « personnes ayant une maladie mentale » 
comme référence la plus large. Il a également utilisé le 
terme « patient/ client » lorsque c’était pertinent. I] est 
important de clarifier davantage lutilisation de ces | «personnes ayant une expérience 
divers termes et expressions dans tout le présent | directe de la maladie mentale». 
rapport. ee 


_ En plus des «personnes ayant une | 
maladie mentale» comme 
expression générique, le Comité 
emploiera également la phrase 


En plus des « personnes ayant une maladie mentale » comme expression générique, le 
Comité emploiera également la phrase « personnes ayant une expérience directe de la maladie 
mentale ». D’autres termes seront utilisés le cas échéant. Le terme « patient », par exemple, 
peut étre utilisé lorsqu’on se référe 4 des gens qui recoivent vraiment un traitement médical. 
Toutefois, utilisé comme terme général, il transmet une impression qui est exagérément 
médicale; le Comité a maintes fois entendu, et dans des propos convaincants, que le 
traitement des maladies mentales implique plus que la médecine. 


Un participant anonyme 4 la deuxiéme consultation électronique du Comité l’a exprimé de 
cette facon: 


Lorsque le Comité sénatorial formulera ses recommandations finales, 
J espere que vous reconnaitrez que les soins de santé mentale sont plus 
que des services psychiatriques et chniques. Méme si ces éléments sont 
extrémement importants, ils ne peuvent étre utiles que dans le cadre d’un 
systéme de soutien communautaire plus large qui aborde de facon 
adéquate les besoins des consommateurs de santé mentale. —Anonyme 


Pour sa part, Jocelyn Green, directrice des Stella Burry Community Services 4 St. John’s, a 
mis le doigt sur l’incidence potentiellement bénéfique d’une approche plus vaste : 


45 De lombre a la lumiére 


Le systéme de santé mentale étabh est encore trop hiérarchique et axé sur 
la pathologie. Ouz, il est Evident qu'il existe des maladies mentales graves 
gui nécessitent un traitement et une médication, mais je crois qu’on oublie 
souvent de prendre en compte les causes systémiques de nombreux 
problemes de santé mentale, par exemple la pauvreté, la maltraitance, la 
discrimination, l'absence de services de garde pour les enfants et l'absence 
de logements abordables. Je pense que si Ton intervenait dans bon 
nombre de ces problemes, ily a beaucoup de monde qui entre dans le 
systéme qui n'aurait pas besoin d’étre la. —Jocelyn Green” 


Le terme « consommateut » présente les 
mémes difficultés. Le Comité lutilisera 
pour designer les gens qui utilisent les 
soutiens et les services de santé mentale 
disponibles. Toutefois, il ne sera pas 
utilisé pour  désigner toutes — Les hemes 
personnes ayant une maladie mentale. Une des raisons en est que la majorité des personnes 
ayant un trouble mental ou une toxicomanie, comme le révele une enquéte nationale 
effectuée récemment par Statistique Canada’, n’ont pas acces a des services ou a des 
soutiens en santé mentale. Il est clair qu’il est inexact d’appeler fous les gens ayant une 
maladie mentale des « consommateuts »; la méme restriction s’applique au terme « client ». 


Le Comité utilisera le terme «consommateur >» | 
pour désigner les gens qui utilisent les soutiens | 
et les services de santé mentale disponibles. | 
Toutefois, il ne sera pas utilisé pour désigner 
toutes les personnes ayant une maladie mentale. 


Le Comité est également sensible au fait que le terme «consommateum a diverses 
significations et n’est pas aimé de bon nombre des personnes auxquelles il pourrait 
s’appliquer. Comme I’a écrit un répondant a la consultation électronique du Comité : 


Je naime pas le mot « consommateur » — je le trouve stigmatisant. 
D7 autres personnes ayant des maladies ne sont pas définies de cette facon. 
Cela donne impression que nous surutilisons les services a cause de notre 
maladie. Ce mot me fait penser a un incendie consumant ce qui 
Lalimente. Il a une connotation trés négative et jestime qu'il faudratt le 
supprimer. Parler des gens ayant une expérience personnelle de la 
maladie mentale est tout a fait approprié... tout comme parler des gens 
ayant une expérience personnelle du cancer ou de toute autre maladie 
connue. —-Anonyme 


D’autres ont souligné les nombreuses nuances commerciales du terme. Pour toutes ces 
raisons, le Comité est d’avis que ce n’est pas le meilleur terme a utiliser pour désigner le plus 
largement possible toutes les personnes ayant des maladies mentales. Par conséquent, dans le 
présent rapport, le Comité utilisera le terme « consommateur » uniquement pour désigner les 
personnes qui utilisent en fait les soutiens et les services de santé mentale disponibles, ou 


28-15 juin 2005, 
http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/ senate /com-f/soci-f/22evb-t.htm?Language=F&Parl=38& 
Ses=1&comm_id=47. 

5° Statistique Canada (2003), Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.2, Santé 
mentale et bien-étre. 
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lorsqu’on parle de groupes et de particuliers qui se désignent eux-mémes comme des 
consommateurs. 


3.1.3 Les dimensions mentales et physiques de la maladie 


Les personnes ayant une maladie mentale ou une toxicomanie sont et continuent d’étre 
stigmatisés et de subir de nombreuses formes de discrimination qui aggravent les effets de 
leurs maladies. Comme la mentionné précédemment le Comité, cette discrimination 
systématique explique que la maladie mentale, en général, n’est pas souvent traitée avec 
autant de sérieux que la maladie physique”. Il faut remédier a cette situation. 


Le Comité sent qu'il existe, en fait, chez les Canadiens un large consensus en faveur d’un 
traitement équitable. La plupart de nos concitoyens seraient d’accord pour dire que le fait de 
voit la maladie mentale traitée avec le méme sérieux que la maladie physique par les 
prestataires et autres intervenants fait partie de l’accés fondamental des gens ayant une 
maladie mentale aux mémes droits et privileges que tous les autres Canadiens. Atteindre un 
traitement ¢quitable constituerait une étape importante dans la lutte contre le stigmate 
associé a la maladie mentale ou a la toxicomanie et contre la discrimination envers les gens 
qui en sont atteints. 


Mais il est important de clarifier ce que 
signifie vraiment «traiter la maladie mentale 
comme la maladie physique». On est loin d’un 
accord universel sur la facon dont les facteurs 
mentaux et physiques influencent l’état de 
Notre ~sante smentale IDS Wait yall SXISTCA CAC, |, beesseeeeseessniennensesssEeEieneetnnESScSnnEESSEEesnsnmsnt 
nombreuses interactions différentes des facteurs sociaux, environnementaux, psychologiques 
et biologiques dans le développement des troubles mentaux, méme si la plupart des gens 
semblent s’entendre pour dire que les maladies mentales entrainment une certaine 
combinaison de ces facteurs. 


Les personnes ayant une maladie mentale 
| ou une toxicomanie ont fait et continuent 
de faire face a un stigmate et a de 
nombreuses formes de discrimination qui 
aggravent les effets de leurs maladies. 


Cependant, en mettant différemment l’accent sur le rdle de ces quatre facteurs on peut 
aboutir, et c’est le cas, a des approches trés différentes de la politique sur la santé mentale. 
Par exemple, une personne qui croit que la clé de la «guérison» de la maladie mentale est une 
comprehension des fonctions sous-jacentes du cerveau serait plus vraisemblablement encline 
a dépenser les maigres ressources de recherche sur la neurophysiologie plutot que sur des 
études de l’incidence des déterminants sociaux de la santé mentale sur les individus. 


De lavis du Comité, il est primordial de 
reconnaitre qu’en traitant la maladie mentale de 
facon comparable a la maladie physique, il n’est 
pas nécessaire de les traiter comme si elles 
étaient identiques. La maladie mentale et la 
maladie physique sont a la fois semblables et 
dissemblables. I] y a des similitudes importantes 


_ Le Comité est d’avis qu’il est essentiel de | 

souligner limportance de ce qu’on | 
appelle les déterminants sociaux de la 
santé dans la compréhension de la 
maladie mentale et dans la promotion de 
son rétablissement. 


°° Voir le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 


2004), Rapport 1— Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au 


Canada, chapitre 3. 
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et des différences importantes, de nombreux points de chevauchement, mais également des 
caractéristiques uniques a chacune d’elles. 


En particulier, le Comité est d’avis qu'il est 
essentiel de souligner importance de ce qu’on 
Pappelle les déterminants sociaux de la santé 
dans la compréhension de la maladie mentale et 
dans la promotion de son rétablissement. Les 
membres du Comité ont entendu a maintes | tous les Canadiens et les Canadiennes — 
reprises que des facteurs comme le revenu, | et en particulier par les gouvernements. 
Paccés 4 un logement et a un emploi adéquats et = ™ 
la participation 4 un réseau social de parents et d’amis jouent un role bien plus grand dans la 
promotion de la santé mentale et dans le rétablissement de la santé mentale que dans le cas 
de la maladie physique. En outre, il est important de constater que la causalité va dans les 
deux sens, du mental (psychologique, émotionnel, etc.) vers le physique (neurobiologique) et 
aussi du physique vers le mental. 


Ce que le Comité veut donc dire en | 
parlant de traiter la maladie mentale 
comme la maladie physique  signifie 
idéalement que les deux types de 
maladies doivent étre traites avec le 
méme sérieux par les prestataires, par 


Ce que le Comité veut donc dire en parlant de traiter la maladie mentale comme la maladie 
physique signifie idéalement que les deux types de maladies doivent tre traités avec le meme 
sérieux pat les prestataires, par la population — et en particulier par les gouvernements. Les 
gens ayant une maladie mentale ou une toxicomanie doivent obtenir un respect et une 
considération égaux 4 ceux que l’on accorde aux gens affectés par des maladies physiques. Le 
Comité a cherché 4 en faire un des principes directeurs qui sous-tendent l’ensemble de ce 
rapport. 


3.2 RETABLISSEMENT 


Le présent rapport insiste sur le fait de faciliter le 
rétablissement des gens ayant une maladie mentale ou 
une toxicomanie. Largement documentée dans le 
domaine des toxicomanies, lidée du rétablissement 
n’a été appliquée a la maladie mentale que dans un 
passé relativement récent (les dix dernieres années). 
L’objectif du rétablissement pour les personnes 
atteintes d’une maladie mentale a néanmoins bénéficié 
dune acceptation considérable au cours de cette 
période. 


placer le rétablissement au cceur 
de la réforme de la santé mentale. 


- Le Comité est conscient que toutes | 
| les personnes ayant une maladie | 
mentale ne seront pas capables de 
se rétablir mais estime que le 
rétablissement est l’objectif princi- 
pal autour duquel il faudrait 
organiser le systeme de prestation 


Le Comité a fait remarquer précédemment que : de la santé mentale. 


Le rétablissement n’est pas synonyme de guérison. Pour bien des 


gens, c’est une facon de mener une vie satisfaisante, prometteuse et 
productive, malgré les limites imposées par la maladie; pour 
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d’autres, le rétablissement veut dire la réduction ou la rémission 
compléte des symptémes de la maladie mentale®’ 


Le Comité est d’avis qu’il faut placer le rétablissement au cceur de la réforme de la santé 
mentale. Des études ont démontré que méme les personnes atteintes des maladies mentales 
les plus graves, qui ont tecu des soins institutionnels pendant des décennies, peuvent se 
rétablir et y parviennent”. Des études a long terme sur l’impact d’une maladie mentale grave 
ont démontré qu’un nombre important de personnes affectées peuvent récupérer leur 
fonctionnement total”. Des recherches effectuées par le National Empowerment Centre, 
reposant sur des entrevues approfondies avec des personnes diagnostiquées atteintes de 
schizophrénie, de troubles bipolaires ou de troubles schizoaffectifs, confirment la capacité de 
rétablissement™. 


Meme si le terme rétablissement comporte aussi un certain nombre de désavantages, le 
Comité estime néanmoins que c’est le plus approprié pour toutes les raisons énoncées dans 
la présente section. Le Comité est conscient que toutes les personnes ayant une maladie 
mentale ne seront pas capables de se rétablir mais, comme on l’explique ci-apres, il estime 
que le rétablissement est lobjectif principal autour duquel il faudrait organiser le systeme de 
prestation de la santé mentale” 


Les groupes de défense ont été les premiers a demander que lon mette l’accent sur le 
rétablissement. A cet égard, un participant aux consultations électroniques du Comité a fait 
le commentaire suivant : 


Chose surprenante, si l'on fait historique du traitement psychiatrique, le 
rétablssement peut étre considéré comme un concept radical. La volonté 


°! Comité s€natorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 4, p. 87. 

° C. Harding, (1987), « The Vermont Longitudinal Study of Persons With Severe Mental Illness », II. 
American Journal of Psychiatry, vol. 144, pp. 727-735. 

°° M. Moran, (2004), « Schizophrenia Treatment Should Focus on Recovery, Not Just Symptoms », 
Psychiatric News (American Psychiatric Association), vol. 39, n° 22. Egalement N. Jacobson et L. Curtis, 
(2000), « Recovery as Policy in Mental Health Services: Strategies emerging from the States », Psychiatric 
Rehabilitation Journal, vol. 23, n° 4. 

PD. Fisher et L. Ahern, (1999), « People can recover from mental illness », National Empowerment 
Centre, http:// www.power2u.org/recovery/people_can.html. II est intéressant de noter dans ce 
contexte les résultats d’études effectuées par l’Organisation mondiale de la santé en 1979 et en 1992 qui 
ont compare les taux de rétablissement des schizophreénes dans des pays en développement et dans des 
pays industrialisés. A l’aide de contréles appariés, ils ont constaté que les taux de rétablissement dans les 
pays en développement étaient deux fois supérieurs 4 ceux des nations industrialisées. Certains 
commentateurs ont émis l’hypothése que l’approche plus sociale des pays en développement qui 
cherchait 4 maintenir les gens en contact avec leurs collectivités contribuait a leur rétablissement. 

°° Le Comité reconnait qu’il y a un vaste débat entourant l’applicabilité du terme « rétablissement » a 
certains troubles, en particulier l’autisme. Un certain nombre d’ardents défenseurs des autistes lui ont 
expliqué que le rétablissement n’est pas leur objectif, parce qu’ils ne considérent pas l’autisme comme 
une maladie dont il est nécessaire de se rétablir (voir le Chapitre 6 portant sur les enfants et les jeunes 
pour d’autres aspects de la question). Ce n’est pas une question que le Comité peut trancher. I] utilisera 
donc le terme rétablissement comme il est dit dans le présent chapitre. 
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de voir le potentiel humain des consommateurs et le désir que laide 
aboutisse au rétablissement ont été engendrés par le mouvement des 
consommateurs et des familles. —Anonyme 


Kim Baldwin, directrice de la santé mentale et des toxicomanies pour la région de St. John’s, 
a également fait remarquer que : 


Le terme « rétablissement » est un terme que l'on utilise dans le domaine 
des toxicomanies depuis longtemps. On commence a l'utiliser dans le 
domaine de la santé mentale ausst. On insiste sur le mieux-étre, plutot 
que sur la maladie”. 


De nombreux témoins ont parlé de limportance de ce changement d’orientation, dont 
Jean-Pierre Galipeault, propriétaire de The Empowerment Connection a Dartmouth, 
Nouvelle-Ecosse, qui a donné au Comité une idée des conséquences graves de l’adoption 
d'un cadre de rétablissement : 


I/ existe différentes definitions de la guérison. Mon entreprise, The 
Empowerment Connection, définit ce mot comme suit : « Lorsque le 
diagnostic psychiatrique ou le traumatisme affectif et psychologeque d'une 
personne n'est plus le centre d'intérét dans sa vie, mais devient 
simplement une partie de la personne ». Nous ne devons pas oubler que 
les gens sont confrontés a un défi de taille : se rétabhr des effets de la 
stigmatisation extérieure et intériorisée, de l'incapacité apprise, de 
l'institutionnahsation, de la pauvreté, de 'itinérance et des blessures 
d'une ame brisée™’. 


[historique des personnes chez lesquelles une maladie mentale a été diagnostiquée sont 
extremement variées; un large éventail de traitements, de services et de soutiens peuvent 
contribuer au rétablissement. Pour la plupart des consommateurs de services de santé 
mentale, c’est leur médecin de famille qui est le premier, et souvent le seul, port d’escale™. 
L’accés a des psychiatres, des psychologues, des infirmiéres et d’autres professionnels de la 
santé peut également contribuer de facon inestimable au bien-étre des personnes ayant une 
maladie mentale. Par la méme occasion, des témoins ont aussi fait état de la nécessité 
d’autres types de services et de soutiens, comme Ila fait remarquer Raymond Cheng 
(consommateur et pair-conseiller) : 


66 14 juin 2005, 
http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva-t.htm?rLanguage=F&Parl 
=38&Ses=1&comm_id=47. 

67 9 mai 2005, 
http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-t/15evb-f.htm?Language=F&Parl 
=38&Ses=1&comm_id=47. 

68 D. Macfarlane, (juin 2005), « Etat actuel des soins de santé mentale axés sur la collaboration », p. 5, 
rapport rédigé pour |’Initiative canadienne de collaboration en santé mentale, Mississauga, Ontario. 
http://www.cemhi.ca. 
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. ce dont les gens ont besoin, c'est d'un endroit sécuritaire et confortable, 
ouvert aux heures qui leur conviennent, qui répondent a leurs besoins, et 
d'avoir un sentiment de communauté, de manger ensemble, de se parler, 
de rire ensemble et de s'entraider®”. 


Le rétablissement est de plus en plus englobé dans le secteur plus vaste de la santé mentale”, 
ainsi que dans les cercles gouvernementaux. Par exemple, comme l’a fait remarquer le 
Comité dans son examen des politiques et des programmes de santé mentale dans d’autres 
pays, la promotion du rétablissement comme Hajek était au coeur d’un récent rapport 
national portant sur la santé mentale aux Etats-Unis”. Dans la pratique, Pun des attraits 
d’une orientation vers le rétablissement est que cela Taree aider a créer un cadre au sein 
duquel on pourrait mesurer et évaluer utilement les services” 


3.2.1 La nécessité d’un systéme axé sur le rétablissement 


Deux modeéles de rétablissement ont été 
élaborés: le modéle_ de réadaptation 
psychosociale et le modéle de prise en 


Au sens trés large, il laisse sous-entendre que 
Vobjectif de la politique de santé mentale 
devrait viser a permettre aux gens de mener 


charge de soi. Le premier est né dans le | fg vie la plus gratifiante, la plus prometteuse 
milieu professionnel, tandis que le second | et la plus productive, conforme aux limites 


provient largement du mouvement de | causées par leur maladie. 
défense des consommateurs. Méme si les & SE a 4 
deux modeéles présentent certaines similitudes, ils Pose dent coaleniet des différences 
importantes. Souvent utilisés de facon interchangeable par les planificateurs, selon leur mode 
@application, les différences philosophiques entre les modéles peuvent aboutir au 
développement d’approches différentes dans la prestation des services. Les deux modéles 
sont décrits plus en détail dans l’annexe au présent chapitre. 


A partir de ces deux modéles”™, le Comité a conclu qu’une approche stratégique axée sur le 
concept de rétablissement doit reconnaitre les éléments suivants : 


* la voie du rétablissement de chaque personne est unique; 


=" le rétablissement est un processus, pas une fin en soi; 


6 ldtevnier 2005, 
http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f /O7ev-Ehtm?Language=F&Parl= 
38&Ses=1&comm_id=47. 

’ Forum provincial des présidents de groupes d’étude sur la mise en ceuvre de la réforme des services de 
santé mentale, (décembre 2002), « The Time Is Now: Themes And Recommendations For Mental Health 
Reform In Ontario ». 
http://www.santé.gov.on.ca/english/ providers/pub/mhitf/provincial_foram / provincial_forum.pdf. 

" Comite sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004), 
Rapport 2 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Politiques et programmes de certains pays en matiere de 
santé mentale, chapitre 4, p. 71. 

” Association canadienne pour la santé mentale, division de Ontario, (mars 2003), « Recovery 
Rediscovered ». 

73 Voir annexe au présent chapitre. Egalement N. Jacobson et L. Curtis, (2000), « Recovery as Policy in 
Mental Health Services: Strategies emerging from the States », Psychiatric Rehabilitation Journal, vol. 23, 
n4: 
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# le rétablissement est un processus actif au cours duquel la personne assume la 
responsabilité du résultat, le succés dépendant principalement de la collaboration 
entre les amis désireux d’aider, la famille, la collectivité et les soutiens 
professionnels. 


Le rétablissement parle d’espoir. Comme nous avons mentionné précédemment, le 
rétablissement n’équivaut pas forcément a la guérison. I] peut signifier des choses différentes 
pour des gens différents. Au sens trés large, il laisse sous-entendre que lobjectif de la 
politique de santé mentale devrait viser a permettre aux gens de mener la vie la plus 
gratifiante, la plus prometteuse et la plus productive possible compte tenu des limites causées 
par leur maladie. Pour certaines personnes, le rétablissement équivaudra a la réduction ou a 
la remission complete des symptomes de maladie mentale. 


Dans le passé, une grande partie de la planification de 
la santé mentale n’a pas mis suffisamment l’accent sur 
les résultats obtenus par les gens utilisant les services 
fournis a l’intérieur du systeme de santé mentale. Le 
rétablissement offre un point de mire pour réorienter 
la conception et la prestation des programmes, des 
services et des soutiens de santé mentale. Elément 
important, il nous permet de définir le rdle du systéme, a savoir permettre aux personnes 
ayant une maladie mentale de tirer le meilleur parti des limites imposées par leur état. 


/Le rétablissement permet de | 
définir le role du systeme, a savoir | 
faciliter la capacité des gens ayant 
une maladie mentale de_ se 
pencher activement sur les limites 
imposées par leur situation. 


Comme |’a dit au Comité Darrell Burnham, directeur administratif de la Coast Mental Health 
Foundation : 


Le chemin du rétablissement n'est pas clairement tracé sur une carte. A 
nos yeux, c'est une approche qui doit étre tout a fait centrée sur la 
personne; chaque personne emprunte son propre chemin pour se réinsérer 
dans la société. Le systéme doit favoriser et faciliter cela, plutot que de 
mettre en place un programme spécifique qui peut préjuger de ce chemin”. 


Travailler 4 Pélaboration d’un systéme axé sur le 
rétablissement est une entreprise complexe. Elle 
implique une action coordonnée de la part des 
gouvernements a tous les niveaux; or il y a, a chaque 
niveau, de multiples ministéres, agences ou départements, chacun n’ayant généralement 
qu’une connaissance minimale des agissements des autres. Elle implique des dizaines de 
milliers de fournisseurs travaillant 4 la fois 4 Vintérieur et a Pextérieur du systeme officiel de 
soins de santé mentale, certains rémunérés a l'intérieur du systéme public et d’autres pas, 
ainsi que des centaines de milliers de soignants non rémunérés, utilisant toutes les ressources 
qu’ils peuvent trouver pour aider leurs amis et leurs étres chers, en offrant bénévolement de 
leur temps et de leur énergie lorsque cela est possible. 


doit reposer sur trois piliers : le choix, 
la collectivité et l’intégration. 


7 6 juin 2005, 
http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18evb-f.htm?Language=F&Parl 
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I] existe toujours le danger que l’idée de rétablissement soit acceptée pour la forme mais ne 
se traduise pas par une politique ni par des actes”. Dans les trois prochaines sections du 
present chapitre, on suggére de jeter un pont entre la notion de rétablissement et les 
propositions spécifiques de réforme contenues dans les autres chapitres du présent rapport. 
De l’avis du Comité, un systéme axé sur le rétablissement doit reposer sur trois piliers : 


®" le choix : avoir accés a un large éventail de services et de soutiens financés par 
PEtat qui offrent aux personnes atteintes d’une maladie mentale la possibilité de 
choisir ceux qui leur seront les plus bénéfiques; 


*" la collectivité : offrir ces services et ces soutiens 14 ot les gens vivent et les 
adapter a la population locale; 


" Pintégration : intégrer tous les types de services et de soutiens, quels que soient 


Pordre de gouvernement, qu’ils soient publics ou ptivés et fournis par des 
professionnels ou non. 


3.3 LE CHOIX 


Pn. venetal.) Veventail, (des choix, ,mis. 4, la» 
disposition des consommateurs de services de Ce sont les personnes atteintes d'une 

maladie mentale elles-mémes qui 
devraient étre, dans toute la mesure du 
possible, les arbitres ultimes des 


santé mentale a été extrémement limité. Le 
systeme a manqué 4 la fois des ressources et de la 
souplesse nécessaires pour offrir des services | services rendus, disponibles dans le 
personnalisés qui mobilisent les personnes pour | systéme global de santé mentale, et 
leur propre rétablissement, qu’elles recherchent | des ey dont ils sont eet 

un traitement dans un service de soins actifs POULT oT ELEPAEN A Te r 
patients hospitalisés ou qu’elles vivent dans leurs collectivités. 


C’est ainsi que l’explique Darrell Downton, co-président du Comité consultatif sur la santé 
mentale et les toxicomanies, région sanitaire de Five Hills, en Saskatchewan : 


Le peu de possibilités offertes aux personnes souffrant de maladies 
mentales et de toxtcomanies leur confirme qu'elles ne peuvent recevoir les 
soins et l'aide qu'elles méritent. Leur guérison est limitée aux choix qui 
existent ®. 


Pour ce qui est de favoriser le rétablissement, le choix est 4 la fois un moyen d’atteindre une 
fin — un service plus réceptif — et une fin en soi, parce que le fait de pouvoir faire des 
choix est une manifestation des droits et des responsabilités des adultes, et des citoyens de 


® Dans le domaine plus vaste des soins de santé, la question de la réforme des soins primaires peut 
constituer une bonne mise en garde. Depuis plus d’une décennie, chaque rapport d’envergure portant 
sur le systeme hospitalier et médical au Canada a souligné la nécessité d’une importante réforme des 
modes de prestation des soins de santé primaires, mais les progrés ont été trés lents sur le terrain. 

76 2 juin 2005, 
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plein droit. La disponibilité et ?exercice du choix peuvent en soi contribuer au processus de 
rétablissement. 


Le Comité est d’avis que ce sont les personnes atteintes d’une maladie mentale elles-mémes 
qui devraient étre, dans toute la mesure du possible, les arbitres ultimes des services rendus, 
disponibles dans le systeme global de santé mentale, et des fagons dont ils sont dispensés. 
Dans ce sens, il est légitime d’encourager une approche axée sur les consommateurs ou le 
choix des consommateurs. 


Cest la meilleure facon a la fois d’encourager | jeg 
Pélaboration et la mise en oeuvre de solutions 
pratiques aux problemes rencontrés par les 
personnes atteintes d’une maladie mentale ou d’une 
toxicomanie et de promouvoir le bien-etre mental 


- actuelles de 
financement signifient done que de 
nombreux services requis par des 
personnes atteintes d’une maladie 
mentale ou d’une toxicomanie ne 


ententes a 


sont qu’a la disposition de celles qui 


de ensemble de la population. Aucun organisme 
individuel, et encore moins gouvernemental, ne 
devrait avoir Varrogance de croire quil peut 


peuvent payer personnellement pour 
les obtenir ou qui ont des régimes 


d’assurance privés qui les couvrent. 


prescrire un modele de traitement universel pour ——— 
toutes les personnes atteintes de maladies mentales ou Ae toxicomanies. 


En outre, aucun modeéle unique de traitement ne devrait étre autorisé 4 dominer, que ce soit 
sut le plan théorique ou pratique. Beaucoup trouveront des traitements ou des soins efficaces 
dans le cadre d’un modeéle purement «médical», tandis que d’autres se tourneront vers leur 
collectivité particuliére ou leurs traditions culturelles pour trouver des moyens d’atteindre la 
meilleure santé mentale possible. 


En outre, a cause de la complexité des maladies mentales et de leur lien intime avec les 
circonstances et environnement uniques de chaque individu, bon nombre de gens 
constateront quils devront s’appuyer sur des traitements, des soutiens et des facons de 
soigner qui combinent des éléments tirés d’approches multiples. 


Accorder aux gens un éventail de choix qui peuvent reposer sur une variété de traditions 
nest pas simplement l’expression d’une préférence philosophique — cela a d’importantes 
répercussions au niveau de la politique nationale. Il faut donc tenir compte du fait qu’un 
préjugé institutionnalisé est ancré dans le mode de financement des services de soins de 
santé au Canada: en vertu de la Loi canadienne sur la santé, seuls les services fournis par des 
médecins ou dans des hdpitaux doivent etre financés par les deniers publics” 


Alors que d’autres services peuvent étre financés par des provinces ou méme au niveau local, 
leur accés variera considérablement. Les ententes actuelles de financement signifient donc 
que de nombreux services nécessaires 4 des personnes atteintes d’une maladie mentale ou 
dune toxicomanie ne sont qu’a la disposition de celles qui peuvent les payer de leur poche 
ou qui ont des régimes d’assurance privés qui les couvrent. 


77 Voir le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, 
(octobre 2002), La santé des Canadiens — Le rile du gouvernement fédéral, volume six : Recommandations en vue 
d'une réforme, chapitre 17. Veuillez noter que les hépitaux psychiatriques spécialisés ont été explicitement 
exclus de la portée de la Loi canadienne sur la santé parce qu ils sont jugés étre des établissements de soins 
de longue durée que la La n’avait pas l’intention de réglementer. 
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Les services fournis par les psychologues sont un exemple que le Comité a entendu a 
maintes reprises. Comme !’a déclaré un répondant a la consultation électronique : 


Le modele biomédical n’aborde pas les problemes sous-jacents comme la 
mattrattance. Je pense que Vorigine de ma maladie découle d'actes 
incestueux commis pendant mon enfance. Les sévices sexuels durant 
Venfance ont des conséquences dévastatrices dans la vie d’une personne. 
Un pourcentage élevé de personnes diagnostiquées avec un trouble de la 
personnalté limite ont subi des sévices sexuels. Je ne peux pas me 
permettre de payer un psychologue a 150 § de l'heure pour me traiter. 
La chose la plus importante dont j'ai besoin, c'est d'une thérapie 
—Anonyme 


Un autre répondant a abondé dans le méme sens : 


Depuis la «révolution» du traitement pharmacologique des troubles 
psychtatriques, les psythiatres ont abandonné graduellement le role de 
psychothérapeutes. La psychothérapie n'est converte par mon révime 
provincial dassurance-santé que si elle est fournie par un psychiatre (a 
titre de médecin). J'ai pris beaucoup plus de médicaments que j aurais 
voulu a un cout exorbitant pour ma santé et pour mon régime provincial 
d assurance-santé, alors jaurais pu en prendre beaucoup moins et avoir 
un rétablissement beaucoup plus rapide si j avais pu me permettre de la 
psychothérapie. Si le régime provincial avait payé pour ma 
psychothérapie, je crois qu'il aurait économisé de l'argent et que ma santé 
mentale et physique globale en serait devenue meilleure. —Anonyme 


Fournir aux gens atteints d’une maladie mentale l’accés 4 un éventail complet de services et 
de soutiens, en plus de ceux fournis par les médecins et les hdpitaux, et leur permettre de 
choisir librement ceux quils préférent exige de mettre a leur disposition une gamme 
adéquate de services et que les gens aient les moyens de les payer. 


Le Comité est conscient qu’il ne sera pas facile de 
créer les conditions propices a un environnement | gervices de eanté mentale doivent étre 
permettant aux personnes atteintes d’une maladie entendus a la table de formulation des 
mentale de choisir les services qui leur sont les politiques, tout comme ils devraient 
plus bénéfiques. Il y aura toujours des décisions | étre autorisés a faire des choix 
difficiles 4 prendre en matiére de politique au individuels a propos des services et des 
sujet de la meilleure utilisation possible des | Soutiens qui leur conviennent. 
sane nll grea T6Sh ete Za §eLRRUHNSTS ALSNSIGRNE rom 
escomptet que toutes les options seront toujours disponibles gratuitement pour quiconque 
les souhaite. 


Les consommateurs de soutiens et de | 


D’une part, cela signifie que les décisions de politique concernant les services et les soutiens 
qui devraient étre largement disponibles et accessibles aux personnes qui les choisiraient 
doivent étre prises en fonction des meilleures preuves disponibles quant a leur efficacité. 
Etant donné les dimensions multiples que revétent les questions de santé mentale (sociales, 
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environnementales, médicales, biologiques), il faut appliquer un pluralisme méthodologique a 
la sélection et a l’évaluation de la preuve de l’efficacité elle-méme. Pour pondérer une telle 
preuve, il faut tenir compte a la fois des conclusions pertinentes dérivées des sciences 
médicales, des sciences sociales et des personnes ayant acquis une expérience directe de la 
maladie mentale. 


D’autre part, la nécessité de fixer collectivement les priorités concernant les dépenses 
publiques révele une autre dimension de la promotion du choix. Les consommateurs de 
soutiens et de services de santé mentale dotvent pouvoir participer activement au processus 
collectif de prise des décisions. I] faut que leur voix collective soit entendue lors de la 
formulation des politiques, tout comme ils devraient étre autorisés a faire des choix 
individuels a propos des services et des soutiens qui leur conviennent. 


3.4  LACOLLECTIVITE 


Une orientation visant a fournir un accés a des 
soutiens et des services communautaires est le 

ni " . rate un accés a des soutiens et des 
deuxiéme pilier nécessaire pour appuyer la création | gerwices communautaires est le 
d’un systeme axé sur le rétablissement. Les preuves | deuxiéme pilier nécessaire pour 
sont claires que le virage amorcé il y a des années en | appuyer la création d’un systeme 
vue de s’éloigner des modéles institutionnalisés de | axé sur le rétablissement. 
soins était constructif, méme si les ressources qui lui 
ont été affectées n’ont pas toujours été suffisantes 
dans la pratique. 


Une orientation visant a fournir 


maladie mente! grave, il existe des | 


D b pene boné Tj +. preuves probantes qu’elles peuvent 
€ nombreux temoins ont souligne limportance | non seulement vivre dans la collectivité 


de cette orientation reposant sur des services | mais également mener une vie 
communautaires : enrichissante et productive si les 
soutiens appropriés sont en place. 


Dans tous les ouvrages spécialisés que 
J'ai lus au sujet du rétablissement, toutes les personnes qui se dévoilent a 
ce sujet précisent que les hens avec un groupe d'abstinents sont cruciaux a 
la réadaptation en cours. Sinon, ces personnes risquent tnévitablement de 
faire une rechute et de se retrouver de nouveau dans un état qui les 
empéche de bien fonctionner. —Patricia Commins’ 


D’autres ont souligné la gamme de ressources nécessaires dans la collectivité pour soutenir et 
maintenir le processus de rétablissement. Geoff Chaulk, directeur exécutif de Association 
canadienne pour la santé mentale, division de Terre-Neuve et du Labrador, a déclaré au 
Comite : 


Les modeéles fondées sur les ressources communautaires qui sont axés sur 
les besoins du patient comportent les éléments essentiels a l'intégration 


78 15 février 2005, 
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communautaire et au rétablissement de la santé mentale, dont un 
logement et un revenu adéquats, du travail, des rapports sociaux et des 
services et des mécanismes de soutien dans le domaine de la santé 
mentale”. 


Puisque les problemes de santé mentale et de toxicomanie recoupent tant de facettes de la 
vie communautaire, il faudra bien davantage que des soins de santé et d’autres services 
sociaux financés par Etat pour y répondre convenablement. Le large éventail d’actions 
communautaires est trés utile aux personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie; 
sans lui, les services financés par le Trésor public se retrouveraient face 4 un défi écrasant. 
En outre, en faisant de la collectivité le centre de la prestation des services, les gens peuvent 
demeurer proches de leurs réseaux personnels de soutien. 


Mais le D' Paul Garfinkel, directeur général du Centre de toxicomanie et de santé mentale, a 
fait la mise en garde suivante : 


les soins de santé communautaires sont cotiteux et exigent des 
ressources spécialisées ainst qu'un personnel qualifié capable de dispenser 
les soins et le traitement. Nous avons un programme de traitement des 
troubles psychotiques qui nous permet de procurer des soins a une 
centaine de personnes affligées de schizophrénie. Notre équipe fait des 
visites a domicile a Toronto, ce qui permet a ces gens de rester chez eux 
sans probleme. C'est un programme de traitement excellent qui compte 
une centaine de patients qui, autrement, auraient été hospitalisés. Mais 
c'est un programme cotiteux. Il faut un médecin, une infirmiére, un 
travailleur social, toute une équipe.” 


L’importance d’un ancrage des soutiens et des services de santé mentale dans la collectivité 
vaut pour toutes les personnes atteintes de toutes les sortes de maladies mentales, depuis les 
plus legeres jusqu’aux plus graves. Mais les mécanismes assurant la meilleure prestation des 
soutiens et des services nécessaires varieront selon la gravité de la maladie ainsi que les 
capacités individuelles a s’adapter aux limites découlant des maladies. 


Pour les personnes souffrant d’une maladie mentale grave, il existe des preuves probantes 
qu’elles peuvent non seulement vivre dans la collectivité mais également mener une vie 
enrichissante et productive si les soutiens appropriés sont en place. 


Un rapport publié récemment par la Community Mental Health Evaluation Initiative in 
Ontario a conclu, par exemple, que des programmes comme la gestion intensive des cas ou 
le suivi intensif dans le milieu, qui sont concgus pour aider les personnes atteintes d’une 
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maladie mentale grave a rester dans la collectivité, « aidaient les clients 4 réduire leur 
& P Fs ' ‘ H 5 - . ae tag : 81 
dépendance vis-a-vis des soins institutionnels et a améliorer leur qualité de vie »”. 


Le méme rapport faisait mention de données tirées d'une étude effectuée 4 Ottawa qui révele 
que : 


. en moyenne, fournir des services communautaires a une personne 
atteinte d’une maladie mentale coute environ 68 $ par jour. Toutefois, 
traiter la méme personne 4 l’hopital cotterait 481 $ par jour”. 


Evidemment, les services hospitaliers constitueront toujours un volet essentiel de l’éventail 
de soins. Néanmoins, une autre étude, en provenance de la région des Cantons de Est au 
Québec, a révélé qu’en fournissant des installations communautaites appropriées, il était 
possible pour une région de prés de 300 000 personnes de répondre aux besoins a long 
terme des personnes atteintes d’une maladie mentale grave dans une région qui n’a jamais eu 
d’établissement psychiatrique spécialisé.”” 


Une préférence pour les traitements dans la collectivité aura une signification différente pour 
les personnes atteintes de troubles de santé mentale légers 4 modérés. Pour la plupart d’entre 
elles, le contact avec le systeme de santé mentale se fera par le biais d’un dispensateur de 
soins primaires (en groupe ou individuellement), qui pourra ou non les mettre par la suite en 
relation avec un service quelconque de santé mentale spécialisé. 


Des données épidémiologiques révélent que, chaque année, prés de 3 p. cent des citoyens 
connaitront une grave maladie mentale et qu’environ 17 p. cent d’autres seront atteints d’une 
maladie légére 4 modérée. Il faut donc que tout l’éventail des services soit disponible pour 
répondre aux besoins des deux grandes catégories de personne. La Figure 1 [voir p. 21] 
fournit une représentation graphique d’un systeme qui place les individus dans son centre 
ainsi que des types de traitements, de soutiens et de services qui doivent étre en place pour 
répondre aux besoins de toutes les personnes atteintes de troubles mentaux. 


Léquilibre le plus approprié entre les divers éléments variera d’une collectivité a autre et 
évoluera vraisemblablement a mesure qu’on en saura davantage sur les genres d’intervention 
qui facilitent vraiment le rétablissement chez les personnes atteintes de toute la gamme des 
maladies mentales. Cependant, le point de départ pour réfléchir sur la fagon d’améliorer le 
systeme de santé mentale devrait étre les principaux genres de traitements, de soutiens et de 
services de santé mentale qui sont dispensés a l’heure actuelle. C’est ce qu’illustre la Figure 1. 


8! Community Mental Health Evaluation Initiative de l'Ontario, (octobre 2004), « Making a Difference », 
p. 5 [traduction]. 

Bul bid.p pe: 

83 Trudel, J.-F. et Lesage, A. (2005) Le sort des patients souffrant de troubles mentaux trés graves et 
persistants lorsqu'il n'y a pas d'hdpital psychiatrique : étude de cas. Santé mentale au Ouébec, Vol. XXX, 
N° 1, pp. 47-71. 
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| Figure 1 


Source: Adaptation du document du ministére de la Santé et du Mieux-étre du Nouveau- 
Brunswick intitulé, Centres de santé mentale communautaires : Programmes et services, p. 3, trouvé a 
Padresse : http://www.enb.ca/0055/cemhes-f.as 


Genres de traitements, de soutien et 
de services en santé mentale 


_ Soins intensifsen _ 
- gantémentale 


Personne | Soins primaires et en 


| Soins spécialisés en 
santé mentale 


“Services officiels de 


La personne est située a l’intérieur d’un ensemble 
complexe de déterminants sociaux de la santé 
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3.5 INTEGRATION 


La séparation entre les services et les soutiens 
qui sont dispensés par le biais du systeme de 
soins de sante et ceux qui relevent largement ccontinue: dée coutlons et des conices 
d’autres spheres de responsabilité, comme | ge santé mentale. 
nombreux obstacles institutionnels et structurels entravent une prestation « continue » des 
soutiens et des services de santé mentale. 


De nombreux obstacles institutionnels et 
structurels entravent une _prestation 


= Aah Tae ea La diversité des traitements et | 
une part, au sein méme du secteur de la santé, les | Geese ee 


services de santé mentale doivent étre intégrés avec les | financés par les ministéres de 
services de soins de santé physique. Il faut trouver des | la Santé doit également étre 
facons d’améliorer le diagnostic et le traitement de | intégrée a l’eventail plus large 
nombreuses maladies au niveau des soins primaires, ainsi Res reel cee site Bales 

es ; ; ee gens atteints d’une maladie 
que des facons d’intégrer de meilleurs soins spécialisés | jentale. 


aux services de soins primaires. SE EOS ener eer 


}D'autte part; la panoplie de) trattements chide sctv ices: Cc ype een eee 
santé mentale financés par les ministéres de la Santé doit | L'intégration exige également | 
également étre intégrée a l’éventail plus large des services, | @e les services et les soutiens 

; : ) . soient mis a la disposition des 
nécessaires aux personnes atteintes dune maladie 

it’ f 5438s gens durant toute leur vie. 

mentale 7 qui sincombenteradx © Civereme Naliaistc hes mirc laal = ene renee eee eneneee nen | 
organismes gouvernementaux responsables du soutien du revenu, du logement, de ’emploi, 
etc. En outre, il est essentiel que les services et les soutiens aux personnes atteintes a la fois 
de maladie mentale ou de toxicomanie soient mieux intégrés. 


Enfin, Pintégration exige également que les services et les soutiens soient mis a la disposition 
des intéressés durant toute leur vie et que, 4 mesure que leurs besoins changent par suite du 
vieillissement ou des circonstances, ils soient encore accessibles de maniére « continue ». 


Il faut relever de nombreux défis pour intégrer les services et les soutiens, ce qui, selon de 
nombreux témoins, est indispensable pour améliorer l’accés aux services requis et pour ériger 
un systeme qui encourage le rétablissement. En premier lieu, il faut reconnaitre que 
Pintégration peut se dérouler de nombreuses facons et qu'il est donc important d’adapter les 
stratégies pour réaliser Pintégration selon des modalités appropriées a la situation particuliére 
de chaque collectivite. 


A cet égard, un rapport préparé par des chercheurs au Centre de toxicomanie et de santé 
mentale, intitule Strategies for Mental Health Integration, souligne les nombreuses dimensions du 
probleme d’intégration des services de santé mentale. Il cite des recherches insistant sur la 
nécessité de faire la distinction entre trois domaines — la gouvernance, l’administration et la 
prestation des services. 


La gouvernance désigne la partie du systeme ayant la responsabilité du rendement du 


systeme et l’autorité pour établir Porientation stratégique et la politique et pour surveiller la 
gestion générale et utilisation des ressources. L’administration est le domaine qui soutient 
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les opérations sur une base quotidienne et englobe linfrastructure pour les finances, 
Pinformation, les ressources humaines, etc. Le service est la partie de ’organisme qui fournit 
des services et des soutiens directement aux consommateurs. 


Le rapport fait remarquer que l’intensité de lintégration peut varier (depuis des alliances 
souples jusqu’a des organisations fortement intégrées), tout comme le caractére officiel 
(allant d’ententes informelles ou verbales 4 des politiques, régles et modalités officielles)™. 
Les preuves résumées dans le rapport laissent entendre qu'il est difficile de tirer des 
conclusions définitives 4 propos de la facon idéale de réaliser Pintégration ou lérection du 
systeme. I] ne semble pas que la meilleure fagon de réaliser l'intégration soit d’en faire une 
mesure d’économie, ou que toutes les approches de lintégration du systéme donnent le 
résultat escompte. 


Néanmoins, on a dégagé un certain nombre d’avantages qui peuvent découler d’une plus 
grande intégration des services de santé mentale, en faisant remarquer que plusieurs études 
ont démontré les répercussions positives d’initiatives par le biais desquelles ae 


= un gestionnaire du systeme contrdle une enveloppe de financement commune; 
# des objectifs de rendement sont fixés et surveillés; 


= organisation des services dans le réseau est centralisée autour d’un organisme 
principal (mais pas forcément collectif); 


" le gestionnaire du systeme exerce un contrdle sur les services offerts aux patients 
hospitalisés et surveillent les entrées. 


D’autres ont également fait des commentaires sur les défis fondamentaux que pose le 
changement des structures de gouvernance dans le secteur plus large des soins de santé. Par 
exemple, Mintzberg et Glouberman ont fait remarquer que : 


Les activités cliniques ne peuvent pas étre coordonnées par les 
interventions des gestionnaires — pas par des patrons ou des 
coordonnateurs de l’extérieur, pas par des systémes administratifs, 
pas par des discussions sur la «qualité» déconnectées du mode de 
prestation, non pas par toute cette reorganisation constante... La 
gestion des opérations cliniques devra étre effectuée par les personnes gérées, pas 
par les gestionnatres.”° 


*4 Centre de toxicomanie et de santé mentale, (2001), « Strategies for Mental Health Integration: A 
Review », p. 13. 

85 [bid. 

86 Glouberman, S. et Mintzberg, H. (Hiver 2001) Managing the Care of Health and the Cure of Disease, 
Parties I et I]. Dans Health Care Management Review, Vol. 26, numéro 1, pp. 72-4 (soulignement 
ajouté). Everett, B., Lurie, S. et Higgins, C. (2001). The Whole Picture: A provincial framework for 
redesigning the Ontario mental health system. Association canadienne pour la santé mentale, division de 
POntario, et Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des 
toxicomanies de |’Ontario. 
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En mars 2000, la Commission de restructuration des services de santé (CRSS) de ’Ontario, 
sous la présidence de Duncan Sinclair, a publié un rapport permettant de réfléchir sur son 
mandat et sur les tentatives de restructuration du systeme hospitalier en Ontario. La CRSS a 
fait les observations suivantes a propos du changement organisationnel et de la 
gouvernance : 


# «ll n’y a pas un systéme ou un modele de régie «optimal», mais il faut trouver de 
meilleures fagons pour promouvoir une plus grande intégration et une plus 
grande efficacité parmi les diverses composantes du systeme de santé. » 


" De nouveaux modeéles de régie doivent émerger qui permettront aux 
organisations individuelles de démontrer les forces et leurs talents a déléguer 
leurs responsabilités collectives et 4 préserver et améliorer chaque organisation et 
institution.» 


Enfin, dans un document portant sur «a collaboration autorisée», Steve Lurie a examiné les 
implications, pour la réforme de la santé mentale, du fait «qu’il existe des preuves limitées 
que la réforme structurelle ou organisationnelle améliore les résultats cliniques».” Voici les 
lecons générales qu’il a tirées a propos des efforts d’intégration du systéme : 


# il n’ya pas de solution uniformisée; 


= il faut utiliser les meilleures pratiques et unifier les modéles de financement pour 
opérer le changement du systeme; 


# il faut préter attention aux questions de culture d’entreprise et de ressources 
humaines quand on veut effectuer un changement structurel ou batir une 
alliance; 


= Rome ne s’est pas faite en un jour; le développement de relations de 
collaboration efficaces prend du temps; 


* il faut expérimenter, évaluer et apprendre par l’expérience. 


Il est possible d’identifier de nombreux moyens potentiels d’améliorer Pintégration des 
soutiens et des services de santé mentale. En voici une liste partielle : 


* accroitre Putilisation d’équipes multidisciplinaires, de soins partagés et d’ententes 
de soins en collaboration; 


* élaborer des protocoles communs d’évaluation; 


" regrouper le financement; 


87 Commission de restructuration des services de santé de l’Ontario. (2000) Regard sur le passé, regard 
vers lavenir : Rapport de travail. Cité dans Everett, Lurie et Higgins (2001). 

88 Lurie, S. (Juin 2002) Mandated Collaboration: Command and Control or Emergent Process. Association 
canadienne pout la santé mentale, succursale du Toronto métropolitain, p. 37. 
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" mettre en place des registres des services disponibles; 


=" établir un lien entre les systémes de données et les dossiers électroniques de la 
santé; 


" créer des autorités en santé mentale ou s’engager dans la planification régionale; 
" élaborer des protocoles de services communs et des chemins d’accés aux soins. 


Le Comité estime qu’il est important de permettre aux régions et aux collectivités de 
poursuivre des formes d’intégration qui conviennent a leurs situations particuliéres. Chaque 
collectivité et chaque région devrait choisir des stratégies qui tiennent compte de sa 
réceptivité au changement et des options disponibles pour améliorer l’accés aux services. 


Par exemple, nous décrirons plus tard quelques-uns 
des moyens qui ont permis d’intégrer avec succés les 
services de santé mentale 4 Brandon au Manitoba. 
Méme si lexpérience de Brandon est exemplaire a 
maints égards, il est bien évident qu'il serait 
extremement difficile de la répéter avec précision 
dans d’autres collectivités du pays. Non seulement il 
a fallu 25 ans de dur labeur 4 un groupe dévoué de 
personnes de Brandon pour festructurer et 
cootdonner leurs services de santé mentale 
communautaires, mais leur succes est également 
bati sur une histoire trés  particuliére de 
désinstitutionnalisation qui a fourni un contexte de changement absent dans bien d’autres 
collectivités. Néanmoins, on peut en apprendre beaucoup de cette expérience. 


ll est important de permettre aux 

régions et aux collectivités de 
poursuivre des formes d’intégration 
qui conviennent a leurs situations 
particul 


ll est encore capital que I’intégration 
soit reconnue comme une dimension 
primordiale de_ Tlérection d’un 
systeme de santé mentale axé sur le 


Meme si lapproche de Ilintégration doit reposer sur Vhistoire et les circonstances 
particulicres de chaque collectivité, il est encore capital que lintégration soit reconnue 
comme une dimension primordiale de lérection d’un systéme de santé mentale axé sur le 
rétablissement. A certains égards, l’intégration est un ingrédient indispensable pour offrir aux 
personnes atteintes d’une maladie mentale ou de toxicomanie un systéme de diffusion 
vraiment continu capable de satisfaire leurs besoins durant toute leur vie. 


Meme s'il n’y aura jamais de modele unique pour accomplir tout cela, lobjectif du 
rétablissement est d’alimenter les efforts visant a réformer le systéme de santé mentale. 
L’intégration doit étre considérée comme un moyen d’atteindre cet objectif et non pas 
comme une fin en soi — elle doit servir ?objectif d’améliorer l’éventail, l’abordabilité, la 
qualité et Vaccessibilité des services, ce qui exige un dosage, une imputabilité et un 
engagement envers le changement. 


3.6 TRANSFORMER LA VISION EN REALITE 


Le reste du présent rapport décrira les changements nécessaires si l’on veut réaliser des 
progres en vue de créer un systeme de santé mentale axé sur le rétablissement qui reposera 
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sur les trois piliers solides que sont le choix, la collectivité et Pintégration. Il y aura de 
nombreux obstacles concrets 4 surmonter, dont bon nombre ont été documentés dans les 
documents d’information du Comité et récapitulés avec éloquence dans les temoignages des 
témoins et des participants aux consultations électroniques du Comité, qui ont été cités dans 
les deux premiers chapitres du présent rapport. 


Parfois, la tache peut étre écrasante, en partie parce __ hd seca her tt ment tony 
que la réalisation de progrés dans un secteur semble |} Le Comité pense vraiment qu’en | 
dépendre de la réalisation de progrés dans tous les | depit de a alplent du defi, il est 
secteurs. Le Comité pense vraiment qu’en dépit de POSED Serene ecee s 


: eee. . : . on élabore un plan stratégique et si 
Pampleur du défi, il est possible d’avancer mais | oy adopte une approche graduelle 


seulement si on élabore un plan stratégique et sion | pour sa mise en ceuvre. 
adopte une approche graduelle pour sa mise en m ; + wlio 
ceuvte. Nous reconnaissons qu’il est en fait impossible de eaneronne: dun fan coup t four t le 
systeme de prestation de la santé mentale. Cependant, une réforme pragmatique permettant 
de réaliser de véritables améliorations dans la vie des personnes atteintes de maladie mentale 
ou de toxicomanie est réalisable et doit se réaliser, et tres rapidement. 


Le Comité est profondément conscient que le présent rapport ne contiendra pas toutes les 
réponses aux nombreux défis auxquels sont confrontés des milliers de Canadiens préoccupés 
par la santé mentale et la toxicomanie. En lui-méme, un rapport parlementaire ne peut jamais 
garantir que des actions suivront ses recommandations. En outre, les efforts déployés pour 
mettre en ceuvre un plan de réforme doivent s’échelonner sur une période de temps 
considérable.” 


Néanmoins, durant ses audiences publiques, le Comité a été encouragé par le sentiment que 
le moment est peut-étre idéal pour progresser dans des secteurs clés. En outre, comme on 
pourra le constater, le Comité a travaillé trés fort pour s’assurer de maintenir le vent de 
changement qui a soufflé de plus en plus fort durant les trois années au cours desquelles 
nous nous sommes penchés sur ce probleme. A cet égard, Pune des recommandations 
formulées dans le présent rapport (voir le Chapitre 16) ressort comme un élément clé du 
processus visant a transformer le systéme de prestation de la santé mentale au Canada. 


Le Comité est d’avis qu’il sera possible de garder un point de mire a l’échelle nationale sur les 
questions de santé mentale et de réunir tous les intervenants qui auront un role a jouer dans 
la transformation du systeme, uniquement si l’on crée, immeédiatement apres la publication 


89 A cet égard, le Comité prend note du fait que, méme dans des pays comme l’Australie qui ont établi une 
norme internationale en matiére de planification de la santé mentale, il y a des indices de la difficulté a 
soutenir l’élan d’une réforme. Dans un rapport récent (mai 2005) adressé a un comité parlementaire et 
intitulé Not a Fazlure of Policy, It Is a Failure of Implementation and Dekvery, la Mental Health Commission of 
Australia écrit que «les cing ou six derniéres années ont vu une importante initiative de politique perdre 
son orientation et montrer des signes de stress et méme de crise». Elle identifie un certain nombre de 
causes pour cette évolution, notamment : (a) «le fardeau de la maladie mentale et de l’incapacité connexe 
au sein de la collectivité n’est pas compensé par le financement alloué pour prévenir, soulager et 
réadapter les personnes atteintes d’une maladie mentale»; (b) «il y a un décalage important entre le 
modeéle communautaire de services de santé mentale et le systeéme actuel qui affecte encore le 
financement largement selon l’ancien modeéle de services “des lits et des édifices’»; et (c) «’incapacité a 
s’entendre sur un cadre national d’imputabilité et a le mettre en ceuvre». 
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de ce rapport, la Commission canadienne de la santé mentale qui est recommandée au 
Chapitre 16. A cet égard, la nouvelle Commission canadienne de la santé mentale constitue 
un mécanisme essentiel pour réaliser la vision énoncée dans le présent chapitre et pour 
mettre en ceuvre les mesures de réforme décrites et recommandées dans le reste du présent 
rapport. 


3.7. RESUME DES PRINCIPES 
Les principes énoncés dans le présent chapitre peuvent se resumer comme suit. 


1. Meéme si la maladie mentale et la maladie physique sont a la fois semblables et 
dissemblables, elles doivent étre traitées avec le méme sérieux et il faut accorder aux 
personnes atteintes de maladies mentales et physiques le méme respect et la méme 
considération. 


2. Lobjectif central de la politique de la santé mentale vise a créer le meilleur contexte 
possible pour encourager le rétablissement; en insistant sur le rétablissement, on 
met l’accent sur le mieux-étre et non sur la maladie et on se fixe comme objectif 
d’aider les personnes atteintes de maladie mentale 4 confronter activement les limites 
imposées par leur situation et a mener une vie utile et productive. 


3. Promouvoir la santé mentale et le rétablissement de la maladie mentale exige des 
interventions qui se penchent sur les déterminants sociaux de la santé — en 
particulier ceux qui se rapportent au revenu, a un logement et a un emploi adéquats 
et a une participation aux réseaux sociaux. 


4. Une démarche reposant sur l’idée du rétablissement doit reconnaitre que : 
" la voie du rétablissement est unique pour chaque personne; 
= le rétablissement est un processus, pas une fin en soi; 


" le rétablissement est un processus actif durant lequel la personne assume la 
responsabilité de son propre rétablissement et le succés dépend de la 
collaboration entre les amis disposés a aider, les parents, la collectivité et les 
soutiens professionnels. 


5. Mettre accent sur le rétablissement exigera de réorienter la conception et la 
ptestation des programmes de santé mentale; un systéme axé sur le rétablissement 
doit reposer sur trois piliers : 


" le choix : l’accés 4 un large éventail de soutiens et de services financés par l’Etat 
qui offrent aux personnes atteintes de maladie mentale la possibilité de choisir 
ceux qui leur seront les plus bénéfiques; 


" la collectivité: rendre ces services et ces soutiens disponibles dans les 
collectivités ou les gens vivent et les orienter vers ?appui aux personnes qui 


vivent dans la collectivité; 
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# VPintégration : lintégration de tous les genres de services et de soutiens 4 tous les 
ordres de gouvernement et au-dela des séparations public/privé et 
professionnels/non professionnels. 


6. Les décisions stratégiques, d’aprés lesquelles les traitements, les services et les 
soutiens devraient obtenir des fonds publics, dotvent reposer sur les meilleures 
preuves disponibles, notamment les découvertes médicales, les données et les 
analyses des sciences sociales et les temoignages de personnes ayant une expérience 
directe de maladie mentale 
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ANNEXE: MODELE DE RETABLISSEMENT 


1) Le modéle de réadaptation psychosociale 


Le modéle de réadaptation le plus largement utilisé est le Modéle de réadaptation 
psychosociale (RPS) provenant de Université de Boston. 


La RPS est un modele professionnel qui a faconné lélaboration de nombreux programmes 
et services communautaires.” I] repose sur Pidée que les personnes atteintes de maladie 
mentale peuvent se rétablir meme si leur maladie n’est pas guérie. La RPS insiste sur 
Paméloration de la capacité fonctionnelle et s’efforce d’examiner tous les éléments de la vie 
dune personne, incluant les points forts, les ressources et les obstacles. L’approche de la 
RPS cherche a améliorer quatre domaines de la vie : 


# les habiletés pratiques des autosoins, 

# la gestion du foyer, 

= les relations et Putilisation des ressources communautaires, 
* les loisirs, P€ducation et ’emplot. 


L’objectif est d’aider les gens a récupérer un fonctionnement social malgré leurs symptomes, 
leurs limites et leurs médicaments. Le spécialiste en RPS aide la personne a essayer 
d’atteindre des buts de la vie autosélectionnés et utiles et fournit les soutiens sociaux et 
thérapeutiques appropriés pour l’aider a y parvenir. On enseigne des habiletés spécifiques 
aux objectifs pour encourager l’autonomie, en s’appuyant sur les systemes de soutien naturels 
sociaux et communautaires. 


Dans le cadre de ce modeéle, la maladie mentale est considérée comme une déficience 
permanente, de la méme facon qu’une lésion médullaire engendre une paralysie permanente. 
On considére que les gens ont «de cerveau en panne» et qu’ils peuvent continuer a 
fonctionner dans la société avec des soutiens appropriés et adéquats. Cependant, leur 
> 
¥ . 91 
déficience demeure permanente. 


Les principes fondamentaux qui étayent la RPS peuvent étre enoncés comme suit. La RPS : 


ess 


insiste sur la nécessité d’avoir des interventions individuelles sur mesure; 

2. exige que les capacités de la personne soient adapteées aux réalités environnementales 
ou que lenvironnement soit modifié pour correspondre aux capacités de la 
personne; 

3. s’appuie sur les points forts de la personne; 


*° Jacobson, N. et Curtis, L. (2000) Recovery as Policy in Mental Health Services: Strategies emerging 
from the States. Psychiatric Rehabilitation Journal, Vol. 23, N° 4. 
1 Tbid. 
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4. vise a rétablir ’espoir; 

souligne le potentiel professionnel de la personne; 

6. dépasse les activités professionnelles pour englober toute une gamme d’activités 
sociales et récréatives; 

7. implique activement les personnes dans leurs soins personnels; 

8. est un processus permanent qui doit se poursuivre au fil du temps. 


seal 


La réadaptation psychosociale met l’accent sur une intervention précoce, le mieux-étre, 
Pindépendance, lautodétermination et, élément trés important, Pespoir. On se sert de la 
thérapie cognitive, ou du processus d’apprentissage d’un langage autopersuasif positif et 
autoaméliorant, pour aider les gens a mieux comprendre et a gérer les symptomes pénibles 
de la maladie. On constate que le soutien mutuel, grace aux groupes d’entraide par les pairs, 
améliore l’autosuffisance et élargit les réseaux sociaux, batit ’autonomie de chaque personne 
et surmonte la dépendance a l’égard des professionnels. 


La foi dans la capacité personnelle de croissance du client, ’établissement de partenariats 
utiles et de services continus s’appuyant sur les préférences et les besoins individuels sont les 
éléments fondamentaux du modele psychosocial. Les clients recoivent une évaluation 
permanente pour garantir des progres continus. 


Les stratégies englobent l’éducation face a la maladie, Pintervention de la famille, ’emploi 
assisté, le suivi intensif dans le milieu (TCA), le perfectionnement des compétences et la 
thérapie cognitivo-comportementale. 


La pratique de la réadaptation psychosociale est effectuée par des professionnels en exercice 
comme les psychiatres, les psychologues, les travailleurs sociaux, les ergothérapeutes et les 
infirmieres, ayant tous les compétences et la formation nécessaires, ou pat des personnes 
ayant recu une formation spécifique en réadaptation psychosociale dans le cadre de 
programmes universitaires. 


L’approche «axée sur la clientéle» utilisée par les spécialistes de la RPS a été parfois critiquée 
car elle «colonise» la vie des consommateurs parce que les professionnels sont engagés 
activement non seulement pendant les périodes de maladie mais également lorsque les gens 
sont en bonne santé. Il y a eu des cas ou des professionnels ont réclamé la propriété et la 
responsabilité non seulement de la gestion de la maladie mais également des réles social, 
récréatif et professionnel. Cela a déclenché la réaction de certains consommateurs qui ont 
déclaré que «Lorsque vous dites ‘axé sur la clientéle’, je me sens encadré».” 


Le D‘ William Anthony, «fondateum du mouvement de réadaptation psychosociale, insiste 
sur le fait que le rétablissement peut se dérouler sans intervention professionnelle. La tache 
des professionnels consiste 4 faciliter ce processus naturel.” Il a nommé les années 90 la 
«décennie du rétablissement» a cause des gains obtenus pour aider les gens 4 s’adapter a la 
vie communautaire. Cependant, il avertit que les années 2000 doivent étre «la décennie de la 
personne». 


** Initiative canadienne de collaboration en santé mentale. (2004) Consultations auprés des 
consommateurs de |’Ontario. 


°? Anthony, W. A. (1993) Recovery from mental illness: The guiding vision of the mental health service 
system in the 1990s. Psychosocial Rehabilitation Journal, Vol. 16, pp. 11-23. 
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A son avis, la réadaptation doit étre effectuée «avec» les clients et pas «pour eux. Il estime 
que les gens peuvent faire des choix utiles et reconnait qu'un hommage respectueux a été 
rendu au concept de l’autodétermination. Le fait de croire que les personnes atteintes de 
maladie mentale fixent des objectifs irréalistes et ne peuvent pas occuper des emplois 
exigeants a fait en sorte que des professionnels ont retiré des choix 4 des consommateurs 
«pour leur propre bien». Autrement dit, «si on permet aux gens de choisir, ils pourraient 
demander quelque chose qui exige de changer nos actions ou nos programmes». * 


2) Modéle de prise en charge de soi 


Le milieu de la défense des consommateurs s’est fait le champion du modele de prise en 
charge de soi comme moyen de promouvoir lidée que les patients psychiatriques sont 
capables de travailler et de mener une vie indépendante et ne devraient pas étre définis en 
fonction de leur «diagnostic». Les partisans du modeéle de prise en charge de soi prétendent 
que la désignation de la maladie mentale comme un état permanent est l’un des facteurs qui 
contribuent a ostraciser les personnes atteintes de maladie mentale vis-a-vis de la société.” 


Pour les défenseurs des droits des « consommateurs », le rétablissement a des implications 
politiques aussi bien que personnelles — c’est une philosophie dotée d’un ensemble de 
valeurs et de principes organisationnels qui peuvent orienter le développement de soutiens et 
de services ainsi que leur mode d’organisation et de prestation. 


A cette condition, se rétablir consiste A récupérer sa vie, a obtenir une validation comme 
personne autonome et compétente. C’est souligner le fait que l’on est responsable de sa vie 
et que l’on jouit de la liberté de choix, ce qui comprend le droit de commettre des erreurs. 
En outre, c’est insister sur le fait que les professionnels ne peuvent pas faconner l’esprit du 
rétablissement. 


Comme I’a mentionné au Comité un répondant aux consultations électroniques : 


Le changement systémique ne viendra pas des professionnels qui 
expérimentent ces maladies a travers le prisme des universitatres, mats de 
Lexpérience vécue par les consommateurs et les familles. Demandez a un 
professionnel ce quil faut et il vous répondra toujours davantage de 
services professtonnels. Demandez a un consommateur et a un membre de 
sa famille et ws vous diront quils souhattent et espéerent un 
rétablissement. Faire partie de la collectivité, étre un membre utile et 
appreaé de la société avec des amis et un foyer sécuritaire. Nul 
medicament ne contribuera a atteindre ces objectifs. Méme si, pour bien 
des gens, les médicaments constituent un élément tres important pour 
dégager la vote conduisant au mieux-étre. —Anonyme 


4 Anthony, W. A. (2003) The Decade of the Person and the Walls that Divide Us. Behavioural Healthcare 
Tomorrow. http://www.bu.edu/cpr/catalog/articles /2003/anthony2003c.pdf. 

5 Fisher, D. B. (1999) A New Vision of Recovery: People can fully recover from mental illness; it is not a 
life-long process. National Empowerment Centre. 
http:/ /www.power2u.org/retablissement/new_vision. html. 
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Le rétablissement est compris comme une manifestation de la prise en charge de soi. Dans 
ce cadre, le rétablissement survient lorsqu’il y a un mélange de mécanismes de soutien pour 
rétablir la fonction sociale et des compétences suffisantes en matiére d’autogestion pour 
prendre le contrdle des principales décisions affectant notre vie.” 


Selon The Empowerment Connection : 


Le rétablissement est lexpérience vécue par des personnes qui 
découvrent, acceptent et surmontent les défis dune déficience, les 
effets d’un diagnostic psychiatrique ou un traumatisme émotionnel 
ou psychologique. C’est la découverte dun nouveau sentiment de soi, 
despoir et de but bien précis a l’intérieur et au-dela des limites de ces 
expériences. C’est la découverte de ses propres forces et d’un 
sentiment de puissance et de contrdle a lintérieur de soi et dans le 
monde. Enfin, le rétablissement surgit lorsque le diagnostic 
psychiatrique ou le traumatisme émotionnel dune personne n’est 
plus au coeur de la vie de cette personne, mais devient simplement 
une partie de son identite. 


Ce n’est pas seulement de la maladie mentale et du traumatisme 
psychologique que les gens doivent se rétablir; ils ont également pour 
tache de se reétablir des effets d’un stigmate intériorisé, d'une 
impuissance apprise, d’une institutionnalisation, de la pauvreté, de 
Pitinérance et des blessures d’un esprit brisé”. 


Le rétablissement par la prise en charge de soi est une approche axée sur les valeurs qui place 
les gens en premier et affirme que lexpérience de la maladie n’est pas permanente. Cela 
signifie que le rétablissement est non seulement possible, mais qu’il est attendu. Le 
rétablissement est considéré comme un processus interne continu qui installe la personne au 
centre de son propre rétablissement. II] n’est pas considéré comme un processus linéaire avec 
un point final ou une destination finale. Cette approche du rétablissement suppose 
également que les personnes sont des « experts » de leurs propres soins. La reprise des 
relations sociales est jugé cruciale pour le rétablissement, en particulier avec les pairs qui ont 
une compréhension viscérale de l’expérience de la maladie mentale”. 


Le rétablissement par la prise en charge de soi ne suggére pas que les services professionnels 
ne sont pas importants ni nécessaires. Cependant, de tels services ne sont pas destinés a 
«remettre en état» la personne, mais plutot a la soutenir dans son mouvement vers une vie 
saine. Les personnes atteintes de maladie mentale sont considérées comme les agents du 
changement et les professionnels constituent une des ressources 4 consulter. Dans ce 
modele, le traitement psychiatrique est considéré comme faisant partie des soins autogérés. 


L’adoption dune telle approche implique de s’éloigner de l’objectif voulant que le traitement 
stabilise la maladie par la reduction des symptomes. Au lieu de cela, l’objectif consiste a aider 


6 Thid. 
*” http://www.empowermentconnection.com/approach.html [traduction] 
°8 « An Empowerment Model of Recovery from Severe Mental Illness: An Expert Interview with 


Daniel B. Fisher, MD, PhD », (janvier 2005), Medscape, Psychiatry ¢ Mental Health, vol. 10, n° 1. 
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les gens a acquérir une plus grande indépendance et un meilleur contrdle de leur propre vie. 
La médication est utilisée comme un outil pour aider les gens 4 atteindre cet objectif — pas 
comme une solution a leurs problemes. La consommation permanente de médicaments 
n’empéche pas le rétablissement. Elle est plutdt considérée comme un supplément utile pour 
aider les gens a prendre le controle lorsqu’ils sont effrayés ou désorientés. 


A Vintérieur de ce modéle de rétablissement, on peut avoir accés aux soutiens et aux services 
sans exiger l’acceptation du processus de diagnostic (étiquetage). Les professionnels 
contribuent a favoriser le rétablissement en croyant en la capacité de leurs clients de guérir et 
en reconnaissant leur droit de prendre des décisions, méme au risque d’échouer. Exiger le 
respect et observation de lautorité professionnelle est considéré comme une interférence 
avec l’apprentissage de lautodétermination. L’espoir est un ingrédient essentiel du 
rétablissement. Le rétablissement exige que chaque personne ait la chance d’aller mieux, 4 
son propre rythme. L’approche du rétablissement demande aux gens ce qu’ils souhaitent et 
ce dont ils ont besoin pour grandir, et leur fournit les compétences et les soutiens pour y 
parvenir.”’ 


Modifier la relation entre les personnes qui ont été étiquetées « malades mentales » et les 
autres peut également créer un terrain d’entente. Accepter la possibilité que quiconque 
d’entre nous peut subir une maladie mentale et que, comme le dit John Frank, médecin et 
directeur scientifique de I’Institut de la santé publique et des populations, nous « sommes 
tous a risque 4 des moments différents de notre vie »'”’ contribue a supprimer le stigmate 
engendré par la distinction que nous avons faite entre « elles» et « nous ». 


La voie de chaque personne vers le rétablissement est unique et ce qui favorise le 
rétablissement refléte les expériences et les préférences personnelles. Le rétablissement peut 
comporter des programmes en 12 étapes, le développement d’amitiés étroites, solidaires et 
mutuelles, un traitement intermittent ou permanent, la participation a des programmes de 
réadaptation sociale ou professionnelle, ’adhésion a des communautés spirituelles ou des 
réseaux de soutien dirigés par les consommateurs/ réchappés et des groupes militants. Le 
pouvoir et la responsabilité doivent étre partagés en engageant activement les 
consommateurs et les membres de la famille a titre de joueurs clés dans la planification de la 
santé mentale, la gouvernance organisationnelle, la conception du systéme, |’évaluation et la 
prestation des services. 


Les systemes axés sur le rétablissement reconnaissent que les concepts de rétablissement 
doivent étre enseignés et doivent créer des débouchés éducationnels comme des ateliers et 
des conférences pour les responsables des politiques, les planificateurs, les professionnels, les 
consommateurs et les parents. Les consommateurs sont considérés comme des éducateurs 
du rétablissement. Un modele de rétablissement garantirait qu’un pourcentage du 
financement est affecté a des initiatives et 4 des mécanismes de soutien dirigés par les 
consommateurs, comme des initiatives de soutien par les pairs, d’autoassistance et de 
développement économique, ainsi que des programmes de secours en cas de crise et de 


” Deegan, P. (1996) Recovery and the Conspiracy of Hope. 6* Conférence annuelle sur les services de 
santé mentale en Australie. 

100 A. Gordon, (2005), « Combating the stigma of mental disorders: New initiative to kick off mental 
health week », Toronto Star, 29 avril 2005. 
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services de reléve. I] suppose que l’on reconnaisse que, pour étre couronné de succes, le 
renforcement de la capacité des organismes de consommateuts et de parents a participer de 
maniere soutenue et utile exige un financement adéquat a long terme, une formation en 


gestion et un soutien organisationnel. 
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CHAPITRE 4: 
QUESTIONS D’ORDRE JURIDIQUE 


La responsabthsation exige que le systéme de santé mentale soit conforme 
a la loi. —Jennifer Chambers 


4.1 ACCES AUX RENSEIGNEMENTS PERSONNELS SUR LA SANTE 
4.1.1 Toile de fond 


La question du droit a la protection de la vie privée des personnes atteintes de maladie 
mentale et de toxicomanie, et impact de ce droit sur les aidants membres de la famille, a été 
soulevée 4 maintes reprises par les temoins aux audiences publiques depuis que le Comité a 
entrepris ses travaux il y a plus de deux ans. Dans un précédent examen de cette difficile 
question, le Comité a fait remarquer ce qui suit : 


Les inquiétudes relatives a lobservation stricte des régles en matiére de 
protection des renseignements personnels et de confidentialité s’appliquent 
également aux familles des personnes atteintes de maladie mentale ou de 
toxicomanie. Sans la permission du patient, que ce dernier peut étre incapable 
d’accorder en cas de maladie mentale ou de toxicomanie, un médecin ne peut 
pas communiquer les renseignements personnels le concernant a ses parents, 


‘ . . e 102 
ses fréres et sceurs ou ses enfants, qui doivent en prendre soin ~. 


En ce qui concerne la protection des renseignements personnels et la 
confidentialité, le Comité est bien conscient que toute érosion des mesures 
de protection dans ces domaines peut avoir de graves conséquences sur la 
confiance que les patients placent dans ceux qui leur dispensent des soins. 
Toutefois, comme nous l’avons indiqué ci-dessus, les témoins nous ont 
déclaré que la stricte observance des régles relatives a la protection des 
renseignements personnels et a la confidentialité va parfois a ’encontre des 
intéréts des personnes dont la santé mentale est compromise. I] faut 
reconnaitre les difficultés particulieres que les témoins nous ont décrites 
lorsqu’on élabore, interprete et applique les régles en matiére de protection 
des renseignements personnels et de confidentialité, afin que les prestataires 
de soins de santé et les aidants membres de la famille puissent donner aux 


patients l’appui dont ils ont parfois besoin". 


101 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/O5evb- 
f.htm?PLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

102 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Novembre 2004) 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des 
programmes au Canada, Chapitre 11, Section 11.3, p. 238. 

103 [bid., Chapitre 11, Section 11.7, p. 246. 
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Le Comité était tellement préoccupé aprés la premiére série d’audiences publiques que, dans 
son troisiéme rapport provisoire, il a posé une série de questions dans le but d’obtenir des 
commentaires additionnels de la part du public. Notamment, il a demande cect : 


Existe-t-il des systemes de santé mentale comportant des procédures et des 
formulaires de consentement meilleurs et plus clairs pour la divulgation 
d’informations aux familles? Quels changements faudrait-il apporter aux 
régles pour faciliter la communication des renseignements concernant un 
malade a sa famille? Faut-il normaliser et uniformiser davantage les usages 
quant a la communication de renseignements personnels sur des personnes 
atteintes de troubles mentaux ou de toxicomanie’”’? 


Au cours des consultations publiques poussées qui ont suivi, de nombreux commentaires et 
débats ont porté sur ce sujet et le Comité a pris connaissance des réactions de personnes 
atteintes de maladie mentale et des membres de leur famille. Sans surprise, aucun consensus 
clair n’a émergeé. 


A titre @illustration, voici ce que Ron Carten, coordonnateur du Réseau pour la santé 
mentale de Vancouver-Richmond, qui posséde une expérience directe de la maladie mentale, 
a déclaté : 


Alu sujet des enfants, je ne crois pas que la confidentialité devrait aller 
jusqua exclure les parents. Les parents dowent savoir quelle est la 
situation de leurs enfants et ils ont le droit d’étre informés sur leurs 
enfants. 


Quant aux adultes, je pense qu'il faut traiter le patient en santé mentale, 
peu importe ses lens de parenté, comme une personne a part entiere qui a 
ses droits et sa dignité et, par conséquent, en dépit de lintérét manifesté 
par des membres de la famille, le caractere confidentiel doit étre 
maintenu'”. 


Joan Nazif, du Comite consultatif des familles des Services de santé mentale de Vancouver, a 
émis opinion contraire : 


Les familles sont grandement préoccupées par l'accés a l'information 
relative a un de leurs membres qui est atteint d'une maladie mentale. Les 
membres de la famille ne veulent pas connaitre le contenu des 
conversations entre le thérapeute et son patient, en revanche, ils ont besoin 
de connaitre le diagnostic, le plan de traitement, les questions hées a la 
sécurité, afin d'étre en mesure d'offrir le meilleur soutien possible. 


104 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Novembre 2004) 


Rapport 3 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Problémes et options pour le Canada, 
Chapitre 6, Section 6.5, p. 45. 


105 6 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42471- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47 
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foe] 


Maintenant, ily a des situations, jen suis stire, ou les familles ne jouent 
pas un role thérapeutique pour lindividu. Nous sommes les membres 
dune famille qui aime chacun de ses membres, et nous offrons notre 
appui a ma fille 24 heures par jour. Ce que je veux dire, cest que se 
serai la pour elle tant que je vivrai'”. 


Compte tenu de l’ensemble des temoignages et des 
opinions, le Comité n’est pas convaincu que la 
question de la confidentialité soit source de conflit 
uniquement entre les personnes atteintes de maladie 
mentale et les aidants membres de leur famille. En 
outre, le Comité ne croit pas que les mesures de 
protection du droit a la vie privée des personnes 
atteintes de maladie mentale actuellement prévues 
par la loi ne fonctionnent pas. Ceci ne veut pas dire 
qu’une réforme des lois régissant la protection de la 
vie privée n’est pas nécessaire mais plutot que celle- 
ci ne devrait pas étre considérée de facon isolée du débat plus général concernant la 
transformation du systeme de santé mentale en entier. 


Le Comité n’est pas convaincu que la 
question de la confidentialité soit 
source de conflit uniquement entre 
les personnes atteintes de maladie 
mentale et les aidants membres de 
leur famille. En outre, le Comité ne 
croit pas que les mesures de 
protection du droit a la vie privée des 
personnes atteintes de maladie 
mentale actuellement prévues par la 


loi ne fonctionnent pas. 


4.1.2 Trouver un moyen de progresser 


I] incombe que les droits des personnes atteintes de maladie mentale et de toxicomanie 
établis par la Charte, notamment le droit a Pégalité, soient respectés. Ces Canadiens malades 
sont des membres a part entiere de la société. Les interrogations quant a leur capacité 
mentale ne peuvent servir de prétexte pour les priver, en tout ou en partie, de leurs libertés 
civiles ou des droits de la personne. 


Ceci étant dit, le Comité n’est pas insensible a la situation des aidants membres de la famille. 
Bon nombre de ces personnes qui ont témoigné devant le Comité ont fait part de leur vif 
désir d’aider et de soutenir les proches au cours du processus de rétablissement. En fait, ce 
sont leurs arguments solides et éloquents qui ont fait en sorte que cette question soit 
continuellement demeurée a l’avant-scéne de nos travaux. 


4.1.2.1 Vie privée et 4ge requis pour consentir 


Tout d’abord, en ce qui concerne le droit a la vie privée des enfants et des jeunes, les parents 
veulent étre pleinement renseignés sur la santé de leurs enfants et ils ont besoin d’étre 
informés. L’accées des aidants membres de la famille aux renseignements personnels sur la 
santé revet de toute évidence une importance accrue lorsqu’il s’agit d’un enfant. Néanmoins, 
le Comité reconnait que, avant d’atteindre lage de la majorité, certaines personnes peuvent 
€tre tout a fait capables de décider qui devrait avoir accés aux renseignements personnels sur 
leur santé et dans quelle mesure ces personnes devraient y avoir accés. 


106 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva- 
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47 
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Etant donné le manque d’uniformité dans les aires de compétences au Canada relativement 
aux dispositions législatives sur la vie privée et compte tenu de la capacité variable des 
enfants et des jeunes 4 consentir a leur propre traitement, le Comité recommande ce qui 
suit : 


I Que les gouvernements des provinces et des territoires fixent un age 
uniforme auquel les jeunes sont considérés comme étant capables de 
consentir a la collecte, a Vutilisation et a la divulgation des 
renseignements personnels sur leur santé. 


4.1.2.2 Le réle des professionnels de la santé 


GertainsmetemOinswmoriie iatcccwmettcndtc (Uc AlCSe) eee. se sone nae uo eaneenenee com as 
professionnels de la santé n’en faisaient pas assez | Nous devons au contraire faire en | 


pour s’assurer que les lois existantes régissant ’accés | Sorte que les medecins s'interessent 
a la question et acceptent d'aborder 


aux renseignements personnels sur la santé étaient 
appliquées uniformément et dans leur pleine 
mesure. Par exemple, Brenda McPherson, 
coordonnatrices sprovincialessSPsychiatne’ @ Pate n ar ene eee ee ee 
Advocate Services, Nouveau-Brunswick, a fait part de ce qui suit dans son témoignage : 


le probleme avec le fils, la fille ou la 
mére du patient pour offrir leur aide. 


— Brenda McPherson 


Pour ce qui est du partage de linformation avec les parents, les 
professtonnels de la santé doivent étre mieux informés sur le role actif 
guils dowent jouer dans lobtention du consentement des patients. I/ 
s ‘agit de demander au patient de signer un document dans lequel il donne 
a son médecin la permission de parler avec ses parents. 


Je pense que nous avons tendance a trop dramatiser la question du 
consentement et qu'il faut cesser. Les professionnels de la santé doivent en 
comprendre linportance. Il faut peut-étre ouvrir la porte et nous 
demander comment nous devons informer les professionnels de la santé 
afin qu ils comprennent et qu'ils soient plus conscients qul ne s‘agit pas 
d'un manquement a léthique, que ¢a ne leur nutra pas en tant que 
professtonnels mais que le défaut de le faire peut nuire a leurs chents. 


[...] Il y a deux aspects a cela. D'abord, il faut que nos professionnels 
de la santé deviennent conscaents de T'importance d'obtenir le 
consentement... Je ne crows pas qu'ts le demandent ni qu'cls envisagent de 
le faire. Je crots qu'is s'en trennent au statu quo : ils ne peuvent pas le 
faire, et s'en lavent les mains. [...] Nous devons au contraire faire en 
sorte que les médecins s'intéressent a la question et acceptent d'aborder le 


probleme avec le fils, la fille ou la mere du patient pour offrir leur aide. I/ 


De lombre a la lumiére 76 


Jaut encourager les médecins a agir de la sorte, plutot qu'ils s'avouent 


impuissants car liés par l'éthique’”’. 


Ses propos ont été repris par France Daigle, Programme de prévention du suicide, ministére 
de la Santé du Nouveau-Brunswick, qui a déclaré ceci : 


... la premiere chose que les gens disent, c'est toujours : « Je ne peux rien 
vous dire parce que c'est confidentiel ». Cependant, quand on est en 
présence d'une personne qui risque de se suicider, c'est bien beau de 
respecter la confidentialité, et nous le faisons, car nous avons un code 
d'éthique, mais qu'est-ce qui est le plus importante I/ faut le faire savoir 
a la famille et aux autres membres de l'entourage. 


Je trouve que, parfois, nous, dispensateurs de soins, membres de la 

Jamille ou professtonnels, invoquons le prétexte de la confidentialité. 

Nous devons commencer a travailler ensemble”. 
Le Comité est d’avis que les professionnels de la santé ont un rdle important a jouer pour 
améliorer l’échange d’information entre les personnes souffrant de maladie mentale et les 
membres de leur famille. Par conséquent, le Comité recommande ce qui suit : 


Z 


Que les professionnels de la santé jouent un rdéle actif dans la 
promotion des communications entre les personnes atteintes de 
maladie mentale et leur famille. Ceci consiste, entre autres, a 
demander aux personnes souffrant de maladie mentale si elles 
désirent partager les renseignements personnels sur leur santé avec 
leur famille, a leur remettre des exemplaires des formulaires de 
consentement requis et a les aider a les remplir. 


Joan Nazif a propose d’élargir encore davantage le 
role des professionnels de la santé. Elle a fait 
remarquer Ceci : 


_ Le Comité est d’avis que, en cas de | 
danger clair, sérieux et imminent, les 
professionnels de la santé pourraient 
étre tenus en droit de prévenir les 
tiers et, ainsi, protéger le patient. 
Toutefois, le Comité n’est pas d’avis 
que les professionnels de la santé 
devraient assumer le role d’arbitres 
quasi-judiciaires. 


A\ instar de nombreuses autres provinces 

J 
nous avons notre propre lor sur [acces a 
l'information et la protection de la we 
privée, la FOIPPA, mats contratrement a 
dautres provinces, nous avons la chance 

J 

que cette loi sott assortie de lignes directrices. Ces hgnes directrices, 


107 11 mai 2005, http://www.patl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/1 5evt- 


f.htm?Language=F&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 
11 mai 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evf- 
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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redigees par le ministére de la Santé de notre province, stipulent qu'un 
intervenant en matiere de santé peut decider de communiquer de 


l'information a la famille ou a une autre tierce partie”. 


Le Comité est d’avis que, en cas de danger clair, sérieux et imminent, les professionnels de la 
santé pourraient étre tenus en droit de prévenir les tiers et, ainsi, protéger le patient. 
Toutefois, le Comité n’est pas d’avis que les professionnels de la santé devraient assumer le 
role d’arbitres quasi-judiciaires entre les personnes atteintes de maladie mentale et les 
membres de leur famille ni de jouer le role de commissaire a la protection de la vie privée ou 
de juge pour l’interprétation de la loi régissant le droit au respect de la vie privée. Par 
conséquent, le Comité recommande cect : 


3. | Que les professionnels de la santé aient le pouvoir discrétionnaire de 
communiquer des renseignements personnels sur la santé, sans le 
consentement de lintéressé, en cas de danger clair, sérieux et 
imminent afin de prévenir les tiers et de protéger le patient. 


Que ce pouvoir discrétionnaire soit régi par une norme juridique 
clairement définie dans la loi et sujet 4 examen par les commissaires 
a la protection de la vie privée et les tribunaux. 


4.1.2.3 Subrogés et directives préalables 


Le Comite etait preoccupe du fait que de 7 yormulation de duectves presiables ec | 
nombreuses familles semblaient ne pas savoit | Ja nomination de subrogés permettraient | 
que, souvent, les lois provinciales anticipent | de donner accés aux renseignements 
Vincapacité des personnes atteintes de maladie | personnels sur la santé a la famille tant en 


mentale et contiennent des dispositions préservant l’autonomie et la dignite des 
précises Sanat 4 nee faciliter la | Personnes atteintes de maladie mentale. 


communication de renseignements personnels 
sur la santé. Par exemple, aux termes de la loi ontarienne, une personne mentalement 
capable peut désigner un subrogé et lui accorder le droit d’accés aux renseignements 
personnels sur sa santé, en tout en en partie. Les personnes ayant une expérience directe de 
la maladie mentale, comme Ron Carten, ont laissé entendre que cette facon de faire pourrait 
étre une solution de remplacement a la diminution des mesures de protection de la vie 
privée : 


Eb bien, vous mettez en doute que la personne diagnostiquée d'une 
maladie mentale puisse prendre une decision. Il existe par exemple des 
directives préalables. La Representation Agreement Act de Colombie- 
Britannique prévoit cette possibilité, mais exclut expheatement les 
malades mentaux. Si ce droit était accordé aux gens qui ont une maladie 


109 6 juin 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42470- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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mentale, ceux-ci pourraient nommer quelqu’un a l'avance qui serait 
chargé de prendre des décisions en leur nom quand ils n’en sont plus 


capables'"”. 


La formulation de directives préalables et la nomination de subrogés s’inscrivent dans un 
processus relativement simple. Si ces mesures étaient largement utilisées, elles permettraient 
de donner accés aux renseignements personnels sur la santé a la famille tant en préservant 
Pautonomie et la dignité des personnes atteintes de maladie mentale. Pour cette raison, le 
Comité recommande ceci : 


4 | Que les gouvernements des provinces et des territoires donnent le 
pouvoir aux personnes capables mentalement, par le truchement de la 
loi, de désigner un subrogé et de donner des directives préalables 
concernant l’accés aux renseignements personnels sur leur santé. 


Que les dispositions de toute loi provinciale ayant pour effet 
d’interdire de donner des directives préalables concernant les 
décisions sur les soins de santé mentale soient abrogées. 


Que les gouvernements des provinces et des territoires offrent des 
formulaires et des trousses d’information expliquant la marche a 
suivre pour désigner un subrogé et donner des directives préalables. 


Que les gouvernements des provinces et des territoires offrent des 
services juridiques communautaires pour aider les personnes a 
désigner un subrogé et a donner des directives préalables. 


Que les gouvernements des provinces et des territoires réalisent des 
campagnes d’information publique pour informer les personnes 
atteintes de maladie mentale, et leur famille, concernant le droit de 
désigner un subrogé et de donner des directives préalables. 


4.1.2.4 Combler les lacunes 


Le Comité est conscient qu'il n’y aura pas de ne é i a ca 
planification préliminaire dans tous les cas. | Le mieux que nous puissions espérer, | 
Certaines personnes ne pourront peut-étre pas | ¢est doffrir aux Canadiens et a leur 

prévoir qu’elles tomberont malades et, par famille la possibilité de planifier au cas 

conséquent, nommer un subrogé ou donner des 
directives préalables. Aprés tout, il n’est pas rare 
que des personnes, notamment les jeunes, 


ou ils seraient frappés d’incapacité a 
Vavenir et, a défaut de quoi, leur offrir 
une deuxieme possibilité. 


valide. 


M0 6 juin 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-tf/soci-f/42471- 
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Dans de tels cas, il est important qu’il existe un mécanisme légal pour combler les lacunes. I] 
est raisonnable de supposer que les personnes atteintes de maladie mentale voudraient et 
souhaiteraient que leur conjoint, leurs enfants, leurs parents ou d’autres membres de la 
famille prennent soin d’elles de la meme manieére qu’ils le feraient en cas de maladie physique 
imprévue. I] est aussi raisonnable de prévoir que les aidants membres de la famille devraient 
avoit acces a certains renseignements personnels sur la santé pertinents afin de mieux 
soigner le proche malade. Par conséquent, voici ce que le Comité recommande : 


tru 


Que, lorsqu’une personne recoit un diagnostic de maladie mentale et 
est de ce fait considérée comme mentalement incapable, lorsqu’il n’y 
a pas d’antécédent de maladie mentale ni incapacité mentale, et 
lorsque aucun subrogé n’a été désigné et qu’aucune directive 
préalable n’a été donnée, la loi établisse une présomption en faveur 
de la communication des renseignements personnels sur la santé aux 
aidants membres de la famille du malade. 


Que les gouvernements des provinces et des territoires adoptent des 
lois uniformes établissant cette présomption. 


Que la loi précise un «ordre de préséance» pour les parents 
(c’est-a-dire, si la personne est mariée ou vit en union de fait, les 
renseignements sont communiqués a son conjoint ou a son conjoint 
de fait et, en ?absence d’un conjoint ou d’un conjoint de fait, a ses 
enfants, etc.). 


Que la loi précise les renseignements 4 communiquer, y compris le 
diagnostic, le pronostic, le plan d’intervention (y compris les options 
de traitement, le traitement prescrit et la gestion des effets 
secondaires), le niveau d’observation du régime de traitement et les 
questions de sécurité (par ex. risque de suicide). 


Que la loi interdise expressément la communication des documents 
de counselling. 


Que la loi oblige la personne qui communique les renseignements 
personnels sur la santé a informer la personne mentalement 
incapable, par écrit, de Pinformation qui a été communiquée et des 
personnes auxquelles cette information a été transmise. 


Le Comité est conscient que cette solution n’est pas idéale et qu’il est peu probable que les 
familles qui prennent soin d’une personne atteinte de maladie mentale seront pleinement 
satisfaites. Cependant, il n’entre pas dans nos fonctions d’obliger les personnes atteintes de 
maladie mentale 4 prendre des décisions, quelles qu’elles soient. 


Le mieux que nous puissions espérer, c’est d’offrir aux Canadiens et a leur famille la 
possibilité de planifier au cas ot ils seraient frappés d’incapacité a l’avenir et, a défaut de 
quoi, leur offrir une deuxieme possibilité. Si, toutefois, aprés avoir recouvré sa capacité 
mentale, une personne décide de ne pas partager les renseignements personnels sur sa santé 
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pertinents avec ses proches a partir de ce moment, le Comité comprend que la décision 
revient a la personne concernée. 


4.2 CHARTE DES DROITS DU PATIENT 


4.2.1 Toile de fond 


Le Comité a examiné en long et en large les mesures nécessaires pour assurer que les patients 
recoivent les soins et le soutien dont ils ont besoin. Dans un précédent rapport intitulé La 
santé des Canadiens — Le role du gouvernement fédéral, \e Comité a avancé Vidée de recourir 4 une 
charte des droits du patient «comme moyen de faire respecter des délais d’attente 
maximums''' ». Cette option a finalement été rejetée en faveur d’autres approches moins 
légalistes, mais l’idée n’a pas disparu pour autant. 


Au cours des audiences publiques qui ont précédé la publication des rapports provisoires du 
Comité sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie, un certain nombre de 
témoins ont soulevé dans ce nouveau contexte l’adoption possible dune charte du patient. 
Le Comité a également noté la vision solide élaborée par le Groupe d’étude sur la mise en 
oeuvre de la réforme du systéme de santé mentale du district de Champlain en Ontario. 
Ainsi, ce groupe a préconisé une charte qui : 


...ne se limiterait pas aux services de santé mentale, puisqu’elle 
engloberait également un vaste éventail de moyens de soutien 
sociaux. Voici, plus précisément, ce sur quoi elle porterait : 


e services de santé mentale surs, garantis, fondés sur 
Pexpérience clinique, opportuns, culturellement adaptés et 
pertinents aux besoins du patient; 


@ services et moyens de soutien incitant les personnes souffrant 
de maladie mentale ou de toxicomanie 4 se prendre en main 
et qui soient fondés sur les principes du rétablissement, de 
Peffort autonome ainsi que de la vie et du fonctionnement en 
autonomie; 


e traitement respectueux des lois existantes (Loz sur la santé 
mentale, Charte canadienne des droits et libertés, etc.); 


. a ys . : Bei 
e respect de la vie privée et des choix informés ig 


"1 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Avril 2002) La 
santé des Canadiens — Le role du gouvernement fédéral, Volume 5, Chapitre 2, Section 2.5, p. 60. 

"2 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Novembre 2004) 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Aperc¢u des politiques et des 
programmes au Canada, Chapitre 8, Section 8.2.7, pages 164-165. 
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4.2.2 Consultation des intéressés 


Compte tenu de lintérét suscité par une charte des droits des patients des services en santé 
mentale, le Comité a choisi d’examiner cette question plus a fond. Au cours de la deuxiéme 
consultation en ligne du Comité, les Canadiens ont été invités a se prononcer sur une 
« charte des droits des usagers-usageres » établie par la loi et a faire connaitre leur opinion sur 
son contenu. 


Les Canadiens ont dit appuyer l’adoption d’une charte des droits des patients établie par la 
loi mais cette idée suscitait un appui un peu moindre chez les membres de la famille et les 
fournisseurs de services que chez les personnes atteintes de maladie mentale’. De plus, 
inclusion de certains éléments a recueilli ’appui des répondants, par exemple : 


1. le droit 4 des services en santé mentale et en toxicomanie dune qualité au moins 
égale a celle des autres services de santé offerts 4 tous les Canadiennes et Canadiens, 


2. le droit 4a un acces opportun a des services de santé mentale et de toxicomanie, 


3. le droit a des services de santé mentale et de toxicomanie offerts dans la langue 
choisie par ’'usager-usagere et prenant en compte la dimension culturelle, 


4. le droit 4 une gamme adaptée de services médicaux et de services non médicaux en 
santé mentale et toxicomanie, 


5. une protection contre l’expression publique de propos discriminatoires ou de points 


de vue qui constituent des préjugés a l’endroit des personnes atteintes de troubles 


. e 1 
mentaux ou de toxicomanie!”, 


Les résultats de la deuxiéme consultation en ligne ont été favorables mais la charte des 
patients proposée a quand méme donné lieu a des critiques. Par exemple, deux participants 
anonymes ont écrit ceci : 


Juste ce dont nous avons besoin ... une autre charte ... un bout de papier 
qui sera vraiment utile! NON! Au heu d’enrichir davantage les avocats 
et daccroitre la popularité des groupes dactistes spécialisés qui 
intentent des poursuites pour leur propre plaisir, le gouvernement devrait 
peut-étre envisager de financer suffisamment ces services. Voila qui serait 
une idee nouvelle! —-Anonyme 


Le gouvernement federal ferait bien d'assurer l'apphcation de lactuelle 
Charte des droits et hbertés plutot que d’élaborer une autre charte pour 
des populations données. —Anonyme 


"18 Ascentum Incorporated. (Juin 2005) Rapport sur la consultation en ligne par le Comité sénatorial 


permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, p. 40. 


14 Ibid, p. 38. 


De lombre a la lumiére 82 


4.2.3. Obstacles 


Le Comité prend note de Pappui démontré a ’endroit ——— aes a 
dune charte des patients dans la deuxiéme Le Comite _Prend DONE de l’appui 
consultation en ligne mais il est également conscient demontre a Vendrolt dune charte 

aes a : des patients dans la deuxiéme 
des obstacles posés a application de celle-ci. Ces 


: ; ; consultation en Sous 
difficultés entrent dans deux grandes catégories. A Se ee ee oe Sth 


4.2.3.1 Obstacles théoriques 


Le Comité n’est pas a l’aise avec Vidée d’un 
régime juridique distinct pour les personnes | Le Comité est préoccupé par le fait 
atteintes de maladie mentale. A notre avis, si | qu’une charte des patients pourrait avoir 
Pon enchasse les droits d’un segment donné de | Comme consequence involontaire la 
la population dans un instrument juridique dilution, plutot que l'augmentation, des 
mécanismes 2 eppicauon SEE 
CIStINCt #e7 Or OUpeyene UGS IO NiTISGUC: CA VACATE ©. feeieensmnnenseneersstsaranmsaaas . eeeeteeeel 
d’étre aliéné et stigmatisé. Ceci est padiculievernentan vrai si ab Rew fe patients Sine: Te 
les obligations ou les « responsabilités » aux droits qu’elle cherche a protéger. 


La Charter of Adult and Family Rights and Responsibilities''? (charte des droits et des 
responsabilités des adultes et de la famille) permet de démontrer ce point. Cette charte 
consacre une section en entier a la « responsabilité » de maintenir une bonne hygiéne 
personnelle. Elle se lit comme suit : 


~ 


Hygiene 


" Portez une attention spéciale a votre hygiene. Une mauvaise hygiene est 
offensante pour autrui. 


= Lavez-vous, brossez-vous les dents et lavez-vous les cheveux réguliérement. 


= Si cela vous pose des difficultés, demandez de l’aide. Peut-étre voudrez-vous en 
faire l'un de vos objectifs'"®. 


Le Comité ne désire pas critiquer exagéréement les efforts d’un groupe de citoyens soucieux 
mais il met en doute lutilité d’une charte des patients qui établirait un lien entre la violation 
de droits constitutionnels, par exemple la protection de toute détention arbitraire, et le défaut 
de ne pas agir de facon « responsable » (par ex. le fait de ne pas se laver les cheveux). 


De méme, le Comité est préoccupé par le fait qu’une charte des patients pourrait avoir 
comme conséquence involontaire la dilution, plutot que laugmentation, des mécanismes 
d’application existants. Si un droit légal était inclus dans une charte des patients, il pourrait 
arriver que l’on achemine des plaintes vers d’autres organismes qui rendront une décision 


5 La charte des droits et des responsabilités des adultes et de la famille a été élaborée par le comité de la 
charte des droits et des responsabilités des adultes et de la famille, Cranbrook 
(Colombie-Britannique). 

16 Le comité de la charte des droits et des responsabilités des adultes et de la famille. (Mai 2003) — 
Charte des droits et des responsabilités des adultes et de la famille, p. 12. 
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plut6t que de recourir a des mécanismes d’application quasi judiciaires ou judiciaires 
assujettis a des criteres juridiques uniformes. 


La Charte des droits des chents''’ da Centre de toxicomanie et de santé mentale (CTSM) 4 


Toronto est utilisée ici a des fins d’illustration. Ce document, a ne pas confondre avec la 
charte des droits et des responsabihités des adultes et de la famille, est an instrument exhaustif basé sur 
les droits qui, 4 notre avis, peut atteindre les objectifs prévus, 4 savoir promouvoir « ... la 
dignité et la valeur de toutes les personnes qui se prevalent des services offerts par le Centre 
de toxicomanie et de santé mentale''® ». La difficulté, toutefois, tient au fait quelle s’immisce 
dans le domaine des droits légaux antérieurs. 


Aux termes du paragraphe 6(4) de la Charte des droits des chents, « chaque client a le droit de 
consulter son dossier clinique sans difficulté excessive’ ». La raison pour laquelle cette 
disposition est incluse dans la charte n’est pas claire parce que, en Ontario, la Loz sur la 
protection des renseignements personnels sur la santé établit : 


..un processus structuré qui permet aux particuliers d’accéder aux 
renseignements personnels sur leur santé et de les rectifier, dans des 
délais précis, et leur confere le droit de porter plainte si leur demande 
d’accés ou de rectification a été refusée’”’. 


Le Commissaire 4 l'information et a la protection de la vie privée/Ontario, qui dispose de 
vastes pouvoirs pour l’application de la Loi, statue sur les plaintes. De plus, la Loi prévoit des 
amendes pouvant atteindre 250 000 $ susceptibles d’étre imposées aux organisations qui 
commettent une infraction prévue par celle-ci. Le chevauchement inutile intrigue le Comite. 


Le Comité croit fermement que tous les 
Canadiens devraient bénéficier de la méme 


rotection et des mémes avantages en ver . 
P Seo Sy Ae personnels. sur la santé eontoniement aux 


de la loi, y compris le fait que leurs droits sont procédures et aux criteres énoncés dans 
€noncés et appliqués de maniére uniforme. | les lois sur la protection de la vie privée 
Par conséquent, la mesure que nous préférons | existantes. La proposition voulant que les 


consiste a faciliter l’accés aux renseignements | Personnes atteintes de maladie mentale 

5 ? utilisent d’autres mecanismes de plainte 
personnels sur la santé conformément aux 

nous srend mal, a ade aise. 

procédures et aux criteres énoncés dans les — = = peer EE A mE PT 
lois sur la protection de la vie privée existantes. we est la raison pour ceaemene e proposition 
voulant que les personnes atteintes de maladie mentale utilisent d’autres mécanismes de 
plainte nous rend mal a l’aise. 


"7 La Charte des droits des chents a été élaborée par les clients, les familles et le personnel du Centre de 


toxicomanie et de santé mentale 4 Toronto (Ontario) et entérinée par le Conseil d’administration. 

8 Centre de toxicomanie et de santé mentale, Charte des droits des clients. 

"9 Tbid., Droit n° 6(4), p. 5. 

120 Commissaire a information et a la protection de la vie privée/Ontario. Questions fréquentes : Loi 
sur la protection des renseignements personnels sur la santé - Quaels sont les droits des particuliers? 
http://www.ipc.on.ca/scripts /index_.asp?action=31&P_ID=15371&N_ID=1&U_ID=0&LG_ID= 
pe: 
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Le Comité reconnait que la Charte des droits des chents Wempéche pas les clients du CTSM de 
se prévaloir des mécanismes d’application dont fait état la Lod sur la protection des renseignements 
personnels sur la santé. Cependant, nous sommes préoccupés par le fait que les personnes qui 
choisissent cette voie seront considérées comme « difficiles » ou « chicaniéres ». De plus, 
nous nous demandons si des mécanismes de plainte internes, notamment en l’absence d’un 
réglement par une tierce partie et de sanctions clairement définies, donneront des résultats 
€quivalents pour les plaignants. 


4.2.3.2 Obstacles pratiques 


I] a été proposé un certain nombre de solutions pour mettre en place une charte des droits 
des patients concernant les services en santé mentale, notamment de créer une loi 
canadienne sur la santé mentale, de modifier la Loi canadienne sur les droits de la personne et 
d’élaborer une loi distincte qui serait adoptée et par le Parlement et par les législatures 
provinciales et territoriales. 


4.2.3.3 Loi canadienne sur la santé mentale 


Une solution consisterait 4 mettre en place une Loi fédérale sur la santé mentale qui établirait 
les droits des personnes qui vivent avec la maladie mentale, en ce qui concerne les services 
en santé mentale. Cette solution pose toutefois un certain nombre de difficultés. 


Le principal obstacle a trait a la division des pouvoirs dans la constitution canadienne. A 
quelques exceptions pres, les provinces détiennent généralement la compétence en matiére 
de santé, y compris sur les hdpitaux, la prestation directe de la plupart des services médicaux 
>) >) > 
Z 2 4 A 121 = ; 
la formation des médecins et d’autres fonctions connexes. Les services en santé mentale 
relevent principalement de la compétence des provinces. 


En vertu du Transfert canadien en matiére de santé ([CMS), le pouvoir de dépenser du 
122 


gouvernement fédéral est utilisé pour influer sur le systeme canadien d’assurance-maladie ~. 
Ce méme pouvoir est également utilisé pour fixer des normes nationales par le truchement 
de la Loz canadienne sur la santé, dont la raison d’étre est « d'établir les conditions d'octroi et de 
versement d'une pleine contribution pécuniaire pour les services de santé assurés et les 
services complémentaires de santé fournis en vertu de la loi d'une province Sort ek (Sa: 
canadienne sur la santé permet que la compensation pécuniaire a transférer en vertu du TCMS 


é e . =< = c : 124 
soit réduite dans deux cas; premiérement, lorsqu’une province autorise la surfacturation” ou 


: ores : z 12. aie : ys , , 
Pimposition de frais modérateurs >; deuxiémement, si le régime d’assurance-santé ne répond 


21 Young, M. (décembre 2000) Le rile fédéral dans le domaine de la santé et des soins de santé. TIPS-59F, Service 
d'information et de recherches parlementaires, Bibliotheque du Parlement, Ottawa, p. 1. 

ieee LIC AD) 

123 Tot canadienne sur la santé, c. 6, att. 4. 

24 La surfacturation est définie dans la Loi canadienne sur la santé comme suit : « Facturation de la 

prestation a un assuré par un médecin ou un dentiste d'un service de santé assuré, en excédent par 

rapport au montant payé ou a payer pour la prestation de ce service au titre du régime provincial 

d'assurance-santeé. » 

Les frais modérateurs sont définis dans la Loz canadienne sur la santé comme suit : « Frais d'un service de 

santé assuré autorisés ou permis par un régime provincial d'assurance-santé mais non payables, soit 

directement soit indirectement, au titre d'un régime provincial d'assurance-santé, a l'exception des 

frais imposés par surfacturation. » 
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pas aux critéres d’octroi quant a la gestion publique, lintégralité, Puniversalité et la 
transférabilité. 


Parallélement, il importe de souligner que la Loz canadienne sur la santé ne vise pas les services 
prodigués dans un hdpital ou un établissement principalement destiné a des personnes 
souffrant de maladies mentales. Cette réalité a été soulignée par le docteur Sunil Patel, 
lorsqwil s’est présenté devant le Comité a titre de président de lAssociation médicale 
canadienne. II a fait valoir que la Loi canadienne sur la santé devrait etre modifiée de maniére a 
inclure de tels services psychiatriques'”’. 


Or le Comité estime qu’une telle modification serait surtout symbolique, pour deux raisons : 
premiérement, la plupart des établissements psychiatriques autonomes ont été fermés afin 
que les services en santé mentale soient offerts dans les hopitaux ou sont déja fournis les 
services en santé physique; deuxiémement, les régimes provinciaux d’assurance-maladie 
couyrent peu ou pas du tout bon nombre des services essentiels aux personnes qui vivent 
avec la maladie mentale (p. ex., les services psychologiques ou les pharmacothérapies). Par 
conséquent, le Comité n’appuie pas une telle modification a la Loz canadienne sur la santé. 


Il pourrait néanmoins étre possible d’élaborer une Loi canadienne sur la santé mentale 
inspirée de la Loi canadienne sur la santé, Cest-a-dire de lier les transferts fédéraux a la 
conformité des gouvernements provinciaux ou territoriaux a certains principes guidant la 
prestation de services en santé mentale. Il est toutefois difficile d’imaginer la maniere dont 
pourrait étre contrdlée ’observance dune telle loi, entre autres parce que les transferts aux 
provinces ne sont pas divisés en deux catégories : santé physique et santé mentale. 


Egalement, il a été formulé 4 ’endroit de la Loi canadienne sur la santé un certain nombre de 
critiques qui illustrent quelques-unes des difficultés qui découleraient probablement d’une 
Loi canadienne sur la santé mentale. En 2002, la Vérificatrice générale a souligné que Santé 
Canada ne disposait toujours pas d’informations suffisantes pour déterminer la mesure dans 
laquelle les provinces et les territoires se conformaient aux criteres et aux conditions de la Loz 
canadienne sur la santé". La Vérificatrice générale se disait également troublée indisposée par 
les délais de résolution des cas de non-respect : 


Santé Canada a tenté d'adopter une approche de non-ingérence pour 
administrer la Loz. Cette approche n'a toutefois pas permis de 
resoudre rapidement les problémes liés au non-respect et a 
l'interprétation de la Loz La majorité des cas de non-conformité 
televés par Santé Canada au cours des dix derniéres années sont 


demeurés en suspens pendant cing ans ou plus’. 


De plus, il importe de reconnaitre que les sanctions prises en vertu de la Loz canadienne sur la 
santé ont trait aux frais modérateurs et a la surfacturation et que la déduction pour non- 


126 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie; (novembre 2004) 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Aper¢u des politiques et des programmes au Canada, 
Chapitre 3, Section 3.4.1, p. 58. 

27 Rapport du Vérificateur général du Canada — Septembre 2002, Chapitre 3, Santé Canada — L’appui 
fédéral a la prestation des soins de santé, paragraphe 3.2. 

128 [bid., paragraphe 3.76. 
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conformité aux critéres ou aux conditions de la Loi n’a jamais été utilisée. Etant donné que 
les questions touchant aux services en santé mentale tomberaient probablement sous le 
coup des grands critéres de l’intégralité et de Puniversalité en vigueur sous le régime de la Laz 
canadienne sur la santé, Vexpérience passée nous laisse supposer que l’on ne ferait pas davantage 
respecter une loi inspirée de la Loz canadienne sur la santé. 


Les difficultés et les préoccupations 
évoquées ci-dessus laissent supposer 


Les difficultés et les préoccupations évoquées 
Heme Rag eI ce ee oe eer ee laissent supposer qu’il serait malavisé de s’inspirer 
salinities , P Ne DS: de la Loi canadienne sur la santé pour établir une 
Loi canadienne sur la santé pour établit | Charte des droits des patients. 


une Charte des droits des patients : aera creme —— ——- SSE SESE ESESR ERC 


4.2.3.4 Modifier la Loi canadienne sur les droits de la personne 


Une autre solution pour mettre en ceuvre une Charte des droits des patients consisterait a 
modifier la Loz canadienne sur les droits de la personne, dont Vobjet est énoncé a article 2 : 


La présente loi a pour objet de completer la legislation canadienne en 
donnant effet, dans le champ de compétence du Parlement du 
Canada, au principe suivant : le droit de tous les individus, dans la 
mesure compatible avec leurs devoirs et obligations au sein de la 
société, a légalité des chances d’épanouissement et a la prise de 
mesures visant a la satisfaction de leurs besoins, indépendamment des 
considérations fondées sur la race, l’origine nationale ou ethnique, la 
couleur, la religion, l’age, le sexe, Porientation sexuelle, Pidentité ou 
Pexpression sexuelle, létat matrimonial, la situation de famille, la 
déficience ou l’état de personne graciée’”’, 


Voici des actes discriminatoires en vertu de la Loi: 


" le fait, pour un fournisseur de biens, de services, d’installations ou de moyens 
Whébergement destinés au public d’en priver un individu sur un motif de 
distinction illicite (art. 5); 


= le fait de refuser d’employer ou de continuer d’employer un individu en raison 
dun motif de distinction illicite (art. 7); 


" le fait de publier ou d’exposer en public des affiches, des écriteaux, des insignes, 
des emblémes, des symboles ou autres représentations qui expriment ou 
suggérent des actes discriminatoires ou en encouragent ou visent 4 en encourager 
Paccomplissement (art. 12); 


=" le fait de communiquer des messages de haine (art. 13). 


La Loi canadienne sur les droits de la personne s’applique uniquement aux domaines de 
compétence fédérale. Par conséquent, elle ne serait pas le bon instrument pour exiger des 
modifications aux lois provinciales en santé mentale ou pour améliorer les services aux 


129 L.R.C. (1985), c. H-6, art. 2. 
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personnes atteintes de maladie mentale. La Loi s’applique toutefois aux services en santé aux 
Premiéres nations et aux Inuits, aux anciens combattants et aux délinquants sous 
responsabilité fédérale, des populations qui re¢otvent certains services de santé du 
gouvernement fédéral. 


Hormis Vobligation faite aux fournisseurs | ad genet Hawt Sabra te vit Pine 
de services sous compétence fédérale | La Loi canadienne sur les droits de la personne | 
d’éviter toute discrimination dans la | Sapplique uniquement aux domaines de | 
compétence fédérale. Par conséquent, elle ne 
serait pas le bon instrument pour exiger des 


prestation de leurs services, aucune 
disposition de la Lo canadienne ih les droits modifications aux lois provinciales en santé 
de la personne ne précise la maniere dont | mentale ou pour améliorer les services aux 


des services donnés doivent étre fournis. | personnes atteintes de maladie mentale. 
L’on pourrait modifier la loi afin d’y 


incorporer des références a la prestation " Services. Gevenannt une aie ea ee aurait 
une application limitée, étant donné quelle s’appliquerait uniquement a des populations 
particulieres et dans des circonstances précises. 


4.2.3.5 Créer une loi distincte qu’adopteraient Je Parlement et les 
législatures provinciales et territoriales 


Etant donné que les gouvernements provinciaux 
qd 8 le élaboration ‘une lol 


sont compétents en matiére de santé (@ [{qq/ = pouralt ste suopice paris | 
Pexception des lois qui déclarent le droit a des | provinces et les territoires sembleralt | 
services en santé mentale et d’autres groupes de | 6tre la solution la plus susceptible de | 
populations dont le gouvernement fédéral est | eonduire a la création d’une charte des 
responsable), une loi adoptée par le Parlement se droits es , personnes —attolntes | ae 


limiterait vraisemblablement 4 des _ transferts 


maladie mentale. Or, vu les arguments 


i oe ; ; ‘ avancés par le Comité contre la mise 
pécuniaires aux provinces, a la condition que | en place d’un régime distinct pour la 
celles-ci respectent certains criteres, a la maniere | santé mentale, cela n’est pas une piste 


connue de la Loz canadienne sur la santé. qu’il recommanderait de suivre. 


Le gouvernement fédéral pourrait cependant inviter les provinces et les territoires a 
participer a un processus d’examen des lois existantes en matie¢re de santé mentale. Cet 
examen aurait pour but d’élaborer une loi-cadre établissant des droits précis 4 des services en 
santé mentale qui pourrait étre adoptée par les gouvernements provinciaux et territoriaux et 
part le gouvernement fédéral, pour les populations dont il est responsable. Un tel examen 
fédéral-provincial-territorial des mesures législattves pourrait s’inscrire dans la Conférence 
annuelle des ministres fédéral, provinciaux et territoriaux de la Santé. 


On pourrait également proposer que la Conférence pour harmonisation des lois au Canada 
élabore une loi-type établissant les droits uniformes des consommateurs d’obtenir des 
services en santé mentale. En 1987, la Conférence a appuyé une Loi uniforme sur la santé 


mentale, élaborée afin que des lois provinciales n’enfreignent pas la Charte canadienne des drotts 
et libertes. 


La Conférence pour harmonisation des lois au Canada possede une section pénale et une 


section civile; elle a été chargée d’harmoniser les lois des provinces et des territoires et, le cas 
échéant, celles du gouvernement fédéral aussi. La section civile réunit des avocats et des 
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analystes s'occupant des politiques gouvernementales, des avocats du secteur privé ainsi que 
des personnes chargées de la réforme du droit. Elle examine les domaines dans lesquels il 
serait avantageux d'harmoniser les lois provinciales et territoriales'”’. Aprés avoir fait 
Pexamen d’un domaine et rédigé un projet de loi, la section civile ’adopte et recommande 
son édiction par toutes les autorités compétentes du Canada.'”! 


Comme nous l’avons vu plus haut, il est pratiquement certain que les provinces et les 
territoires réfuteraient une loi fédérale établissant les droits des personnes atteintes de 
maladie mentale a des services en santé mentale. Comme nous l’avons vu lors de l’analyse de 
la Lot canadienne sur la santé, \a solution consistant a faire des paiements de transfert 
moyennant le respect de certains critéres relatifs aux services en santé mentale pose des 
difficultés. L’élaboration d’une loi-type harmonisée qui pourrait étre adoptée par les 
provinces et les territoires semblerait étre la solution la plus susceptible de conduire 4 la 
création d’une charte des droits des personnes atteintes de maladie mentale. Or, vu les 
arguments avancés par le Comité contre la mise en place d’un régime distinct pour la santé 
mentale, cela n’est pas une piste qu'il recommanderait de suivre. 


4.3 LES DISPOSITIONS DU CODE CRIMINEL RELATIVES AUX 
TROUBLES MENTAUX 


4.3.1 Toile de fond 


La partie XX.1 du Code crimine/ établit un régime exhaustif indépendant pour les personnes 
accusées qui sont jugées inaptes a subir leur proces ou qui bénéficient d’un verdict de non- 
responsabilité criminelle pour cause de troubles mentaux. Bien que cela ne fut pas son 
intention, le Comité s’est vu attiré dans le débat récent sur ce régime. Etant donné que ce 
régime a fait l’objet recemment d’un examen et d’une modification par le Parlement, nos 
commentaires se limiteront aux questions qui n’ont pas été résolues par adoption du projet 


dalonGal0se 8 


4.3.2 Pouvoir des Commissions d’examen de rendre une ordonnance 
d’évaluation 


Les commissions d’examen ont deux fonctions | ygopmation. equise par les 
principales. Premierement, lorsqu’une personne accusée | membres de la commission pour 
est jugée par un tribunal inapte a subir son proces : rendre une deécision éclairée 


... ll peut au départ ordonner uniquement la 
détention dans un hopital ou la libération conditionnelle, mais non la 
libération inconditionnelle. A chaque audience de révision de la 
décision, la commission d’examen doit décider si l’accusé est devenu 
apte a subir son procés, auquel cas elle doit le renvoyer devant le 
tribunal. Si le tribunal conclut que laccusé est devenu apte a subir 
son procés, ce dernier peut alors avoir lieu. Si Pon conclut que 


130 Site Web de la Conférence pour harmonisation des lois au Canada, http://www.chle.ca/fr/civil. 
131 [hid 
132 Loi modifiant le Code criminel (troubles mentaux) et modifiant d'autres lois en conséquence, L.C. 2005, c. 22. 


89 De l’ombre a la lumieére 


Paccusé est toujours inapte, celui-ci demeure assujetti a d’autres 


. 5 . 133 
audiences de la commission d’examen ~”. 


Une commission d’examen peut _[7[@ fait que quelquun alt examings les inaptes et alt] 
également recommander qu’une cour | donné un avis au cours des 12 derniers mois sur | 
tienne une enquéte lorsqu’une | leur Inaptitude n’est pas pertinent parce que 
personne ne pose pas de _ risque Vinaptitude est une chose qui fluctue avec l'état 
clinique du patient. Elle peut changer de jour en 


significatif P ee le public ws . ee de jour, d’heure en heure. Donc, limiter le pouvoir de la 
chance de jamais etre apte a subir un | Gommission d’ordonner une évaluation comme on 
proces. Une telle enquéte peut aboutit | le fait dans le projet de loi est inutilement restrictif. 
a un sursis de procédures. — Juge Schnneider 


Deuxiemement, lorsqwun tribunal 
rend un verdict de non-responsabilité criminelle pour cause de troubles mentaux, 


il peut rendre une des trois décisions suivantes: la libération 
inconditionnelle, la libération avec conditions (autorisation de vivre 
dans la collectivité, 4 certaines conditions) ou la détention dans un 
hopital (avec ou sans conditions). Le tribunal peut aussi, et le trait tres 
souvent, laisser a la commission d’examen du gouvernement 
provincial ou territorial concerné le soin de décider. Toute décision 
autre que la libération inconditionnelle doit étre révisée chaque année 
pat la commission d’examen jusqu’a ce que celle-ci décide que 
Paccusé ne présente pas un risque important pour la sécurité du 


public et lui accorde alors sa libération inconditionnelle'™. 


Dans tous les cas, la loi exige que la commission d’examen impose la décision la moins 
restrictive. Cependant, le Comité a été sensibilisé au fait que l'information requise par les 
membres de la commission pour rendre une décision éclairée n’est pas toujours disponible. 


Le juge Schneider, président suppléant de la Commission d'examen de l'Ontario et de la 
Commission d’examen du Nunavut, a déclaré ce qui suit lors de son témoignage : 


... parce que les tribunaux prennent rarement une décasion initale 
guand on conclut que la personne est inapte a sulur son proces ou qu'elle 
n'est pas criminellement responsable, et quiils s'en remettent alors a la 
Commussion... Laisser la Commussion dexamen sans le pouvoir, dans 
esprit de Winko, d’ordonner une évaluation serait tout a fait contratre 
au raisonnement de la Cour supréme. 


I] me semble evident que le texte a été rédigé par quelqu'un qui ne 
comprenait pas comment fonctionne le systeme. Il 'y a souvent un rapport 
gui a été produit dans les 12 dermers mois. La question est savoir sil 
porte bien sur les questions au sujet desquelles nous serons appeleés a 
prendre une décsion. 


53 Raaflaub, W. (juin 2005) Dispositions du Code crimine/ relatives aux troubles mentaux, Service 
d'information et de recherche parlementaires, Bibliotheque du Parlement, Ottawa. 


epee. 
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[...] Le rapport joint a la mise en accusation porte normalement sur 
laptitude a subir le proces ou sur la responsabilité criminelle, pas sur le 
choix de la solution la moins onéreuse et la moins restrictive, ce qui est 


précisément ce que doit décider la Commission». 


Le projet de loi C-10 ayant été adopté, les commissions 
d’examen peuvent maintenant ordonner des évaluations 
quand un rapport d’évaluation n’est pas disponible ou 
qu’aucune évaluation n’a été réalisée au cours des 12 


s > A136 5 : ; 
derniers mois’. Toutefois, comme le souligne le juge 

> g g 
Schneider : 


Le Comité est convaincu par les 
arguments présentés de la 
nécessité d’accroitre les pouvoirs 
des commissions d’examen. 


En ce qui concerne les inaptes, le fait que quelqu'un les att examines et 
ait donné un avis au cours des 12 derniers mots sur leur inaptitude n'est 
pas pertinent parce que linaptitude est une chose qui fluctue avec l'état 
clinique du patient. Elle peut changer de jour en jour, d’heure en heure. 
Donec, limiter le pouvoir de la Commission d’ordonner une evaluation 
comme on le fait dans le projet de loi est inutilement restrictif. 


Je pense qu'il aurait suffi de modifier légerement le texte de l'article 
672.11 en ajoutant « ou commission d'examen »» apres le mot « cour ». 
C"étatt la solution la plus simple ae 


Les tribunaux ont le pouvoir dordonner une évaluation a n’importe quelle étape des 
procédures a l’endroit de ’accusé. Le Comité est convaincu par les arguments présentés de la 
nécessité d’accroitre les pouvoirs des commissions d’examen et recommande par 
consequent : 


6 Que le Code criminel soit modifié de maniére a conférer aux 
commissions d’examen les pouvoirs dont disposent déja les tribunaux 
pour ce qui est d’ordonner une évaluation de la santé mentale. 


4.3.3. Pouvoir de la Commission d’examen d’ordonner un traitement 


Les commissions d’examen n’ont pas le pouvoir dordonner qu’une personne accusée 
atteinte de troubles mentaux suive un traitement. Les tribunaux, en revanche, sont habilités a 
le faire par le Code crimine/, dans des circonstances trés limitées. Dans son temoignage devant 
le Comité, le juge Schneider a fait valoir ce qui suit. 


135 16 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42201- 
f.htmeLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47 . 

136 Lot modifiant le Code criminel (troubles mentaux) et modifiant d'autres lois en conséquence, L.C. 2005, c. 22., art. 3. 

137 16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb- 
ft.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Le plus gros probleme du projet de lot, a part Les commissions d’examen n'ont / 
la possibilité d’ordonner des évaluations, | Pas le pouvoir d’ordonner qu’une | 
personne accusée atteinte de 
troubles mentaux suive un 


concerne la possibihté pour la Comnussion de 
traiter laccusé comme une personne inapte. | traitement. Les tribunaux, en 
Nous faisons cela de maniére tres agressive d | revanche, sont habilités a le faire 
la Cour de la santé mentale parce que nous | Pat le Code criminel, dans des 
circonstances tres limitées. 

avons des praticiens qui connaissent tres DICT mmm 

la législation et qui savent comment I’ appliquer m mals, St VOUS us sorter Py, ce 

petit domaine, vous constaterez que les ordonnances de traitement ne 
proviennent généralement pas du tribunal, ce qui signifie que l'accusé est 

jugé inapte par la Commission d'examen provinciale ou territoriale et 

quiil reste sous sa junidiction jusqu'a ce qu'il devienne apte a subir son 

proces. 


Siulg Copmaign iaa po, 1d nee ee ee ee 
possibihité d ordonner un | Le Comité a entendu le _témoignage de | 
traitement, comme le tribunal peut nombreuses personnes atteintes de maladie 
le fare en vertu de JSarticle 
OTIS FE ONE? Gysg fp \e s 
province ou le territoire on réside la accuse ee a la pay: sae 
locale pour pouvorr le faire traiter. Donc, vous avez une personne inapte 
qui _restera dans le systéme 3, 4 ou 5 fois plus longtemps que si la 
Commission avait le pouvoir d'ordonner qu'elle soit traitée pendant une 
période pouvant atteindre 60 jours comme les tribunaux peuvent le faire 
en vertu de 58. 


mentale qui s’opposent vigoureusement a 
Vintervention pay ceeds forcée. 


Sz la Commission — qui, comme vous le save, est composée d'experts 
— avait les mémes pouvoirs que les tibunaux en vertu de 58, vous 
constateriex que les personnes inaptes resteraient beaucoup moins 
longtemps dans le systéme. Nous recommandons vigoureusement cette 
solution mats elle a a peine été prise en considération'™. 


La question du traitement involontaire est trés controversée. Le Comité a entendu le 
temoignage de nombreuses personnes atteintes de maladie mentale qui s’opposent 
vigoureusement a l’intervention psychiatrique forcée. Leur message était clair : le traitement 
imposé porte grandement atteinte a l’autonomie et a la dignité des personnes touchées : 


En plus des infractions de nature criminelle dont ils sont victimes, les 
patients du systéme de santé mentale sont aussi privés de leurs droits 
Jondamentaux, de facon plus constante. Nous avons droit a une certaine 
protection devant la lot; ce droit est constamment viol. 


138 16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


De lombre a la lumiére 92 


Parlons par exemple du consentement éclairé. Etude aprés étude, les 
chercheurs montrent que peu d'utihsateurs sont renseignés sur les effets 
indéstrables des médicaments psychotropes qu'on leur prescrit. Le drott 
correspondant au traitement le moins restrictif possible est fréquemment 
violé. Le droit de refuser un traitement correspond maintenant a un 
exercice d'évaluation de la compétence d'un patient du systéme de santé 


mentale qui ose refuser le traitement qu'on lui offre. — Jennifer 
Chambers” 


OLLI ARE: ROLELAD ES RERADDIALIPPADAL DLO SIRE ESLDPERLULADILDIEDALID INSIDE RESEIEASLEAEIDEASST EDIE BEAERALLDAALEDDIES 


LLLILALALLAAL AMIS LIDDAYEADUAIIELAAEBISEDISELSELAY SIRI ARERIILDSAISADANIEASAULSEDSUSLSERLD I SDDCNECLAEALLI SEL ESADE SEC LLOAASERLRDASIELANASLILLSANAAAUEDDEDS 


Sz les traitements psychiatriques étaient efficaces et parvenaient a soulager 
la souffrance, notre systéme de santé ne serait pas dans la situation de 
crise qu'on lui connait actuellement. Les gens adoreraent leurs médecins. 
Nous en sommes venus a imposer les traitements psychiatriques parce 
que les patients, trop souvent, ne se sentent pas mieux, ou parce qu'ils en 
viennent a détester les médicaments et leurs terribles effets secondaires. 


.. I/ suffit d'un seul traitement imposé qui ne donne aucun résultat pour 
perdre la confiance d'une patiente, pour ancrer a jamais ses craintes, 
amplifiees. C'est une question cruciale pour la grande mayorité des 
patients et des anciens patients que j'ai interrogés. Beaucoup ont été 
terrifies par le systéme de santé. —Rob Wipond 


AHALLAS LAR PAH LAALEAP LA ALEA SY ELOLME LY DAS EDAD OOLALEESEOACSEDEYDLLSPIOOSAEAASEEES LLEDEDAESENSLNSLSEIEELSEASOSLSSELDYESYSESTESIEESSAASEEASSELSSSSIETSEESESESEELSET AEDES ISLEDENSLLSTAES LISELI ELSEOEISEEESVELESLESSOALESSLESEESSDDSEEENEEDE SD EESEDESIELDELLIBENESSIDSSUEESELLEG SEDO DSOID ERS RESEASISEOSAIDEEEE, 


On m'a offert le choix d'une électroconvulsothérapie en échange d'une 
libération précoce pour me forcer a signer le formulaire de consentement. 
“Al mes yeux, ce n'est pas un consentement, cest de la coercition. 
Beaucoup d'aspects sont « volontatres », mais il arrive souvent que nous 
donnions notre consentement de facon involontaire. C'est comme si on 
m'avait mis un fusil sur la tempe pour me faire signer une cession de 
biens. On ne pourrait pas dire que j'ai donné mon consentement — c'est 
pourtant ce que font les médecins avec les patients. 


[.../ 


Un psychiatre m'a dja appelee chez moi pour me dire que je devais 
suivre ses indications, c'est-a-dire ajouter une pilule a mon cocktail 
médicamenteux déja bien garni — je prenais quatre médicaments 
différents a fortes doses. Il m'a dit que si je refusais de me conformer, il 


139 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42200- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

140 6 juin 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/18eva- 
f.htm?Language=FP&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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m'enverrait la police, qui me traineratt a I'hopital menottes aux poignets. 
C'est exactement ce qu'il m'a dit. Je me portais tout a fait bien a ce 
moment. — Francesca Allan’ 


J'aimerais maintenant citer le directeur de l'Organisation mondiale de la 
santé qui a officiellement déclaré que le monde est au bord d'une crise en 
matiere de droits de la personne et de santé mentale; il a notamment fait 
lobservation suivante, qui est tres révélatrice : 


I/ y a violation des droits de la personne non seulement quand on refuse 
l'acces au traitement; de plus, et souvent, le traitement en soi constitue 
une violation des droits de la personne... 


J'aimerais que vous y réfléchissiez. Tout cela pour dire que nous avons 
tendance a nous précipiter vers les solutions les plus cotiteuses plutot que 
d'écouter les intéressés nous dire ce dont tls ont besoin. Cela ne devrait 
pas étre compliqué, mais, pour une raison quelconque, nous compliquons 


les choses. — Eugene LeBlanc’ 


...DOUS ne pouvez pas imaginer a quel point cela m'a hornifié — a la 
lecture de l'exposé de la société de schizophrénte, qu'il est recommandé de 
returer aux patients de psychiatrie legiste le droit de refuser un traitement 
en vertu du Code criminel. — Randy Pritchard’® 


A la lumiére de ces témoignages et d’autres communications, le Comité a des réserves au 
sujet du traitement involontaire, malgré que cela peut étre nécessaire dans de rares cas. Nous 
reconnaissons que le fait de forcer des personnes a se soumettre a une intervention 
psychiatrique en labsence de leur consentement ou du consentement des personnes 
habilitées a prendre des décisions a leur place a des conséquences réelles et profondes sur 
leur autonomie et leur dignité. De plus, une telle intervention pourrait enfreindre leurs droits 
en vertu de la Charte canadienne des droits et hbertés. 


Cela dit, les pouvoirs conférés aux tribunaux par le 
Code criminel permettent le traitement involontaire 
dans des circonstances trés limitées. Un tribunal 
peut rendre une deécision de traitement a la 


pendant laquelle des personnes 
jugées inaptes a subir leur proces 
demeurent dans le systéme. 


41 6 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/18eva- 


ft.htm?Language=P&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

11 mai 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/15eve- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06eva- 
f.htm?Language=F& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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demande d’un procureur dans le seul but de rendre une personne atteinte de troubles 
mentaux apte a subir son proces. Des preuves médicales doivent étre produites, la décision 
est limitée a 60 jours et elle me peut prescrire ni la psychochirurgie ni 
Pélectroconvulsothérapie. De plus, Paccusé a le droit de contester la décision concernant le 
traitement. 


Nous prenons acte des objections a l’intervention psychiatrique forcée, présentées au Comité 
par des personnes atteintes de maladies mentales et nous les respectons. Cependant, nous 
reconnaissons également qu’il importe et quwil est urgent de réduire la période pendant 
laquelle des personnes jugées inaptes a subir leur procés demeurent dans le systéme. La 
décision suivante n’a pas été prise a la légere ni avec facilité. Cependant, la nature particuliére 
de la décision concernant un traitement, combinée a la bréve limite de temps, a l’interdiction 
de certains thérapies trés invasives et aux garanties intégrées aux procédures donnent au 
Comité les assurances voulues. Par conséquent, nous recommandons : 


7 Que le Code criminel soit modifié de maniére 4 conférer aux 
commissions d’examen les pouvoirs dont disposent déja les tribunaux 
pour ce qui est d’ordonner un traitement. 


4.3.4 Aptitude a recevoir une sentence 


Actuellement, il existe une faille dans la loi en ce 
qui concerne l’aptitude a subir son procés. Cette 
faille se manifeste lorsqu’une personne devient 
inapte aprés qu’un verdict est rendu. Autrement 
dit, cette personne n’est pas « inapte a subir son 
proces» mais bien «inapte a recevoir une 
sentence ». Le juge Schneider explique la situation en ces termes : 


- Actuellement, il existe une faille dans | 
la loi en ce qui concerne |’aptitude a 
subir son proces. Cette faille se 
manifeste lorsqu’une personne devient 
inapte apres qu’un verdict est rendu. 


L ‘autre probleme majeur du projet de loi C-10, je crois, est que l'on pas 
modifié la définition de l'inaptitude a subir le proces de facon a y inclure 
la période allant jusqu'a la fin du processus sentenciel. Je pense que l'on 
a conserve la définition qui dit que c'est jusqu'a la fin du verdict, ce qui 
laisse un vide juridique dans les cas ou l'accusé devient inapte apres le 
verdict mats avant la sentence. 


Dans larrét Baliram de la Cour supérieur de l'Ontario, le juge 
McWatt a interprété l'article 2 en élargissant la deéfinition de 
l'inaptitude a subir le proces. Nous avions espéré que le législateur sen 
inspire mais il ne l'a pas fait. 


4 16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/06evb- 
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Ces préoccupations sont reprises par le juge Carruthers, président de la Commission 


d’examen de l’Ontario, qui a déclaré ceci lors de son témoignage : 


En pratique, il arrive souvent qu'une personne att décompensé apres le 
verdict, par exemple en attendant une demande de déclaration de 
délinquant dangereux. Vous étes alors coincé car la personne est inapte a 
recevoir une sentence mais elle a été condamnée, et il est completement 
absurde de ne pas étendre la definition, comme le propose Richard, de « 
verdict » a « sentence », ce qui réglerait tout le probleme. 


Cette question n’a pas été abordée par le 
projet de loi C-10 mais elle a été soulevée et 
commentée par Irwin Cotler, ministre de la 
Justice et Solliciteur général du Canada, qui 
s'est présente devant le Comité sénatorial 
permanent des affaires juridiques et 
constitutionnelles pour s’exprimer sur le projet de loi : 


Code criminel n’offre pas de moyen de 
traiter les personnes reconnues coupables 
qui deviennent inaptes a recevoir une 
s 


En ce gui concerne la question de l'aptitude a se voir infliger une peine, 
puisqu'on en a parle, le projet de lot C-10 ne comporte pas de 
modification prévoyant un verdict d'inaptitude a se voir infliger une peine 
ou une ordonnance d'évaluation au moment de la détermination de la 
peine. Cette question trés importante devra faire l'objet d'études et de 
consultations approfondies. C'est pourquot j'en fais part a votre comite. 


Les modifications précises susceptibles de s'tmpposer touchent autant aux 
principes en matiere de détermination de la peine qu'aux regles de drott 
régissant les personnes souffrant de troubles mentaux. Le ministéere de la 
Justice a demandé la réahsation de recherches universitatres sur cette 
question dont les résultats donnent a penser que l'inaptitude au moment 
de la détermination de la peine exige une conceptuahsation ou un test 
d'aptitude distinct et des consequences différentes de celles découlant du 
verdict d'inaptitude a subir son proces. 


Bien que je reconnatsse qu'il faut procéder a un examen de cette question, 
nous n'avons pas inclus de modifications précises dans le projet de loi C- 
10. On pourrait envisager des modifications a ce sujet dans un prochain 
projet de lot modifiant le droit criminel, apres examen et consultation, de 
concert avec les ministres provinciaux et territoriaux responsables de la 
justice, a qui nous en avons parlé”. 


45 16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/06evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

13 avril 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/lega-f/0%eva- 
f.htm?rLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=11. 
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Le Comité est préoccupé par le fait que le | 


Le Comité est préoccupé par le fait que le Code criminel offre pas de moyen de traiter les 
personnes reconnues coupables qui deviennent inaptes a recevoir une sentence aprés qu’un 
verdict a été rendu. Toutefois, étant donné la complexité de la question et le fait que le 
gouvernement du Canada prend des mesures pour la résoudre, nous considérons qu’il serait 


prématuré de faire une proposition précise 4 ce moment-ci; nous recommandons plutot ce 
qui suit : 


8 | Que le gouvernement du Canada, en consultant les ministres 
provinciaux et territoriaux de la Justice, élaborent des projets de 
modifications au Code criminel afin de résoudre la question des 
personnes reconnues coupables qui deviennent inaptes a se voir 
infliger une peine aprés que le verdict a été rendu. 


Que ces modifications soient soumises au Parlement dans l’année qui 
suivra le dépdét du présent rapport au Sénat. 
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CHAPTER 5: 


TOWARD A TRANSFORMED DELIVERY SYSTEM 


Sal CONSENSUS ON THE DIRECTION FOR MENTAL HEALTH 


REFORM 


Chapter 3 of this report described the Committee’s | At the core of this vision is a | 
underlying vision of how a transformed mental health | recovery-oriented, primarily | 
system should be organized. At the core of this vision is a | Community-based, integrated | 


recovery-oriented, primarily community-based, integrated 


continuum of care. 


continuum of care. 


In the course of its hearings, the Committee was pleased to learn that this vision reflects a 
strong national consensus on the broad outlines of what a transformed mental health system 
should look like. This consensus of so many of the key “players,” providers and consumers 
alike, provides a strong springboard from which to pursue transformation of the way in 
which mental health services and supports are organized and delivered.'*’ 


In some jurisdictions, the goal of establishing a 
recovery-oriented, community-based, integrated 
continuum of care that places people living with 
mental illness at its centre has been in effect for 
some time. For example, in October 1988, the 
Government of New Brunswick created a 
Mental Health Commission with a mandate to 
reform mental health delivery. The Commission 


Three key elements must be part of a | 


transformed mental health system: the 


system must be recovery-oriented and | 
person-centred; it must be predominantly | 


community-based; and it must be | 
integrated across the full continuum of | 
care and across all any ofl 


completed its work in 1996, creating a province- ae eae Health aiteae system ma inenired 
by a vision that aligns closely with that the Committee has outlined. 


Table 5.1 presents brief excerpts from documents produced during the past few years that 
demonstrate the pursuit of a similar approach to mental health reform across the country. It 
contains direct quotes from each report referring to three key elements that must be part of 
a transformed mental health system: the system must be recovery-oriented and person- 


47 As indicated in Chapter 3, the Committee has not been able to devote as much attention to substance 
use issues as it intended when it embarked on its study of “mental health, mental illness and 
addiction.” The Committee recognizes that in previous decades, services for the two types of disorder 
were administered separately; they developed divergent treatment philosophies, used different 
terminology and constituted different “cultures” that were often in conflict. However, the limitations 
of this report with respect to substance use issues means that the Committee has been unable to 
examine fully the similarities and differences in approach in the mental health and substance use 
fields. Although some examples are drawn from the substance use sector, the main thrust of this 
chapter is the transformation of the organization and delivery of mental health services and supports. 
It would clearly not be appropriate for the Committee to assume that conclusions it has reached after 
carefully considering the mental health evidence necessarily apply with respect to substance use 
issues. Some may apply, but the Committee has attempted to avoid any unwarranted assumptions in 


this regard. 
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centred; it must be predominantly community-based; and it must be integrated across the full 
continuum of care and across all age groups. The last row in the Table contains excerpts 
from a recent British Columbia document that focuses on transforming services to address 
substance use and addiction problems, highlighting the same three key elements. 


The policy consensus set out in Table 5.1 is based - Fae “4 
on consistent and compelling Canadian and Relying primarily ‘on services and | 
international evidence that increased provision of ae delivered in the community 
Sart AS oes not cost more than mental | 
services and supports in the community 1s highly | health delivery systems that rely | 
beneficial for people living with mental illness. It | predominantly on institutions for the | 
indicates also that relying primarily on services and | provision of services. 
supports delivered in the community does not cost 
more than mental health delivery systems that rely 


predominantly on institutions for the provision of 


Epcos tine WR eS 
live productive and meaningful lives | 
services. A recent paper produced for the World | jy the community. 


Health e® teanizatiorimn Wl.) ee Ote Cd iii t 17 Cll ereeeecatserccteneemeeentetesereentenee 
“community-based mental health services Berean cost mie same as ae Tosnwe aeea 


148 
services they replace.” 


It is now widely recognized that people living with mental illness can live productive and 
meaningful lives in the community. That is not to say that people with a serious mental 
illness will not require intermittent periods of institutional care. Rather, it points to the need 
for policies to be put in place to make certain that the right conditions are in place to 
support as many people as possible living in their communities. 


As Elliot Goldner pointed out in summarizing the results from a number of mental health 
studies financed by the Health Transition Fund: 


Up until recently, hospitalization for psychosis was seen to be the 
safest route for the patient and society. It was believed to be too risky 
to try to treat psychotic patients at home. But Home-Based Program 
for Treatment of Acute Psychosis in Victoria added further weight to 
previous studies (e.g., Wasylenki, Gehrs, Goering, & Toner, 1997) 
that showed these patients can be safely managed, stabilized, and 
returned to a reasonable level of function without the disruption of 
admission to a psychiatric unit.'”” 


In fact, many people achieve better outcomes when the proper services and supports are 
provided in the community. A recent report by the Community Mental Health Evaluation 
Initiative (CMHEJ) in Ontario concluded: 


48 Health Evidence Network, World Health Organization. (August 2003) What are the arguments for 
community-based mental health care? p. 4. 
149 Goldner, E. (2002) Mental health. Health Transition Fund Synthesis Series, Health Canada, p. 8. 
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Findings from the CMHEI projects clearly show that community 
mental health is making a difference in the lives of people with 
serious mental illness, their families, and caregivers. Data indicate that 
community-based services and supports can help reduce symptoms 
and increase the ability of people with serious mental illness to live in 
the community, rather than in hospitals and institutions. Many clients 
are showing improvement in their daily lives, community functioning, 
symptoms, and abuse of substances. They also are experiencing fewer 


crisis episodes and days in hospital.'”’ 


While the Committee believes that a transformed While a transformed system must be ! 
system must be predominantly based in the | predominantly based in the community, 
community, institutional services also constitute | Institutional services also constitute an | 
an essential component of the continuum of care. | essential component of the continuum | 
It is the over-reliance on certain kinds of of care. & 3 te pret rouance: “eh 
WO at Are i certain kinds of institutional services | 
institutional services that has long been the that has long been the problem. ) 
institutional and community-based supports and services. In this regard, the Committee 
agtees with the approach presented in the paper produced for the WHO cited above: 


In the last two decades, there has been a debate between those who 
favour providing mental health treatment and care in hospitals, and 
those who prefer providing it in community settings, primarily or 
even exclusively. A third alternative is to utilize both community 
services and hospital care. In this balanced care model, the focus is 
on providing services in normal community settings close to the 
population served, while hospital stays are as brief as possible, 
promptly arranged and used only when necessary. This balanced 
interpretation of community-based services goes beyond the rhetoric 
about whether hospital care or community care is better, and instead 
encourages consideration of what blend of approaches is best suited 
to a particular area at a particular time.'” 


Many of the services that people need to live 
successfully in their communities may well 
es a pa at the right time, and the least restrictive | 
possible while, of course, achieving good 
accessible in the community and that the people | ¢linical outcomes. Many hospitals run 
who need them are not admitted unnecessarily | excellent community-based programs | 
as in-patients. Community-based services must | that meet these criteria. | 
be accessible, appropriate, in the right place at Cee 
the right time, and the least restrictive possible while, of course, achieving good clinical 
outcomes. Many hospitals run excellent community-based programs that meet these criteria. 


- Community-based sen nust be | 
accessible, appropriate, in the right place 


'57 Community Mental Health Evaluation Initiative (CMHEI). (October 2004) Making a difference: 
Ontario’s community mental health evaluation initiative, p. 43. 

Health Evidence Network, World Health Organization. (August 2003) What are the arguments for 
community-based mental health care? p. 5. 
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Moreover, it is important to ensure that as many service providers and stakeholders as 
possible join together in a common purpose. While in-patient resources must be valued and 
continue to be available, the reform process should result in the reorientation of all services 
to support community living and the avoidance of hospitalization. 


SZ SOME ADVANTAGES OF COMMUNITY-BASED SERVICES 
5.2.1 Many Community-Based Services can Save Money 


As already noted, the evidence suggests that “community-based models of care have been 
shown to be largely equivalent in cost to the services they replace, so they cannot be 
considered primarily to be cost-saving or cost-containing measures.”””” On the other hand, a 
community-based system need not be more expensive than an institutional one. In fact, 
there are many specific services and supports that can be provided more cheaply in the 
community than in hospital.'*” 


Consider the following example.'" Five years ago, a high-support housing program opened 
its doors to 30 of Ontario’s most severely disabled people. The residents ranged in age from 
41 to 69 and had been ill, on average, for 27 years. They all had a serious mental illness as 
well as other serious medical conditions: 


= 9 had diabetes; 

" 8 had a history of substance use problems; 

= 6 were developmentally delayed; 

= 6 had been ordered into treatment by the Ontario Review Board; 
=" 5 had serious arthritis; 

* 3 had chronic obstructive pulmonary disease; 

= 3 had seizure disorders; 


=® 1 had cancer. 


Previously, all had been long-term in-patients in provincial psychiatric hospitals; many of 
them, despite repeated attempts, had been unable to manage in non-hospital, non- 
institutional accommodation. 


hale i Brae Way 

'00 Ontario Federation of Community Mental Health and Addiction Programs. (2003) Outcomes and 
effectiveness: The success of community mental health and addiction programs, pp. 8-9. 

'e! Ontario Federation of Community Mental Health and Addiction Programs. (2004) The benefits of 
funding addiction and mental health services, pp. 7-8. 
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In the housing unit, the program itself provided the support services that the residents 
required to cope with their mental illness. Another service provider took care of the 
residents’ medical needs. 


Despite the severity of their conditions, these residents have fared remarkably well since 
entering the program. They have developed a sense of community; they support each other 
and achieve goals that they could not have previously. 


The residents have spent very little time in hospital, saving the health care system an 
estimated $4,400,000 annually (or $146,000 per resident). This estimate was derived from 
the number of days each resident would have spent in hospital had he or she not moved to 
the residence, multiplied by the hospital per diem, minus the current cost of the person’s 
residential program. 


The cost saving illustrated in this example is by no means unique. In Ontario, for example, 
the 3,130 clients who recetved Assertive Community Treatment (ACT) services in 2003-2004 
spent 26 days in hospital compared with an average of 77 days in the previous year, a 
reduction of 87%. In 2003-2004, 66% of ACT clients in Ontario were not admitted to a 
hospital. It is estimated that ACT achieved a cost avoidance of $82 million in 2002-2003 and 
$77.6 million in 2003-2004.' 


In addition: 


*" Steve Lurie, Executive Director, Canadian Mental Health Association (CMHA) 
Metro Toronto, has demonstrated a decrease in total hospitalization costs from 
$1,358,136 to $172,692 for 56 people recetving comprehensive case management 
services; 


" Wendy Czarny, reports an 89% reduction in the average amount of time 
residents spend in hospital after enrolling in the supportive housing programs of 
the Waterloo Regional Homes for Mental Health.'®. 


The same types of savings are also achieved in programs that focus on the treatment of 
substance use disorders based in the community. For example:'®* 


# 89% of people with a substance use problem who were treated in a community- 
based withdrawal management service showed continued positive outcomes 
six months after treatment in terms of significantly reduced substance use and 
improvements in self-esteem and self-confidence; 


# Without community-based withdrawal management services, 5% of potential 
clients are likely to be in jail and 11% in hospital; 


162 Ontario Ministry of Health. 2003/4 ACT data outcome monitoring report. 

163 Hxamples drawn from: Ontario Federation of Community Mental Health and Addiction Programs. 
(2003) Outcomes and effectiveness: The success of community mental health and addiction 
programs, pp. 9 and 12. 
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" ach dollar spent on community-based treatment of alcohol use disorders saves 
between $4.00 and $12.00 in long-term societal, economic and medical costs; 


The scarcity of withdrawal management services in the community forces many 
people to turn to hospital emergency rooms for service. Indeed, research 
suggests that, by a very conservative estimate, alcohol-related problems account 
for between 10% and 30% of all emergency room visits. 


5.2.2 Other Advantages to Basing Services in the Community 


It is clearly easier in a community-based system to incorporate community input and to 
adapt the system to community needs and values than in a system that is institutionally 
based. Locating services and supports as much as possible in the community also makes it 
easier to hold those who are responsible for organizing and delivering them accountable to 
the community itself. 


The Committee believes that these features of “Tocating ‘services and supports as | 
importance in ensuring that the care, services and | also makes it easier to hold those | 
supports that are available to Canada’s Aboriginal | who are responsible for organizing 
peoples are fully adapted to their traditions. Moving | 2nd delivering them accountable to | 

the ST TAL itself, ' 
towards a community-based system thus ebsie tice ae ee eeeceereee sores cae se la Bid 
door for Aboriginal communities to be 
fully involved in the design and 
implementation of the mental health 
programs they require to meet their 
needs. 


Moving towards a ‘community-based ‘system 
thus opens the door for Aboriginal communities | 
to be fully involved in the design and | 
implementation of the mental health programs | 
they require to meet their needs. 


Moreover, community-based services offer many additional opportunities to integrate those 
services and supports in a way that puts the consumer at their centre. It becomes easier to 
avoid the creation of “silos” by making the delivery of community-based services the focus, 
regardless of the source of their funding. 


Finally, hasing jsetvices#inigthes Corman typ t | 
allows volunteers and family members to | Basing services in the community allows 
play a larger role in their organization and volunteers and family members to play a 
delivery; this can both help to expand ihe larger role in their organization and delivery. 


available to people living with a mental illness, and gear them as much as possible to 
fostering recovety. 


53 AN INTEGRATED CONTINUUM OF CARE 


Before making specific recommendations on how to put in place an integrated continuum of 
care that is primarily community-based, it is necessary to look more closely at what such a 


163 See Chapters 13 and 14 for an extensive discussion of issues relating to the mental health and well- 


being of people of Aboriginal origin in Canada. 
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system would look like. The final report of the Provincial Forum of Mental Health 
Implementation Task Force Chairs in Ontario contained a succinct description of the 
difference an integrated continuum of care would make in the lives of people living with 
mental illness. It deserves to be cited in full: 


What will be different 


Individuals with a psychiatric disability live in integrated housing that they have selected in 
their community; work in jobs and/or participate in meaningful activities that they have 
chosen; have positive relationships with their families; and have friends who rely on them for 
support and on whom they can rely. 


Individuals have services and supports available that they have had a central role in 
developing, selecting among, and evaluating. These services and supports are focused on 
supporting people in their recovery processes in their local communities, and are delivered as 
close to home as and in the least intrusive way possible. 


Individuals have access to a comprehensive, well-integrated and balanced range of 
community, ambulatory and inpatient services and supports, offered by both professionals 
and peers. 


Services and supports are offered in the context of and are responsive to people’s economic, 
cultural and social situations, are based on the latest relevant knowledge and are oriented 
toward successful coping, empowerment, self-direction and recovery. 


Efforts to change negative public attitudes and their resulting behaviours, such as 
discrimination, are in place in local communities and are working. Local community 
resources and the responsibility to include all citizens in community life are seen as an 
integral part of the community framework for support. 


Users of services have the resources and authority to hold service providers and funders 
accountable for the quality of mental health treatment, services and supports they receive. 


Individuals with a psychiatric disability are not defined by their disability or illness, are 
recognized for their strengths and are empowered and have the resources to define and live 
the lives they want to lead to the absolute best of their ability. 


Source: Government of Ontario. (December 2002) The time is now: Themes and recommendations for 
mental health reform in Ontario. Final report of the Provincial Forum of Mental Health Implementation Task 
Force Chairs. 


The key types of services that are required to make such a system a reality are presented in 
graphic form in the diagram “The Continuum of Care.” This diagram is drawn from one of 
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the Ontario Mental Health Implementation Task Force reports (Toronto-Peel 
Implementation Task Force Report).' 


This framework does not present a definitive listing and 
categorization of services and supports; those listed are 
not exhaustive but are illustrative of the services and 
supports that are needed. Thus the model should be 
regarded as one useful way of depicting the range and 
types of services and supports that are required in a 
transformed mental health system. ee 


As discussed in Chapter 3, the | 
Committee believes strongly that | 
mental health issues should be | 
approached from a variety of | 
perspectives, only one of which is 
the “medical” model. 


One advantage to this framework is that it is able to encompass the full range of services and 
supports, listed under three “levels of need” (first-line, intensive and specialized), with a 
fourth category that cuts across the three levels. This terminology moves away from 
commonly used terms that some associate with an overtly medical approach, i.e., primary, 
secondary and tertiary care. As discussed in Chapter 3, the Committee believes strongly that 
mental health issues should be approached from a variety of perspectives, only one of which 
is the “medical” model. 


Each level of need is associated with a particular 
array of services and supports. People will usually | assessment and treatment provided 
receive most of their services from within a | by frontline providers. 
particular level, but they are nor limited:o nly to the =" RT Se — | 
services within that level. 


First-line refers to prevention, | 


a) Farst-line 


First-hne refers to prevention, assessment and 
treatment provided by frontline providers, 
including family physician, primary care 
clinics, and the providers of mental health 
services, social services, and hospital 
emergency services. For most people with 
mental health problems, the first-line level will 
be their first contact with mental health 
services, usually through their family 
physicians or primary health care teams. 
When someone’s illness is not too serious or 
of short duration, the provision jo hai 
services will usually be enough to meet the person’s needs. 


| First-line services and supports | 
therefore must be easily accessible | 
to people no matter what their | 
specific needs. 


| First-line services and supports | 
must be well connected not only to | 
each other, but also to more | 
intensive and “cross-level” mental | 
health services and supports that | 
can be called upon as needed. 


First-line services and supports therefore must be easily accessible to people no 
matter what their specific needs. Providers at this level must to be able to respond to 
a vety wide range of needs, and be extremely sensitive to the confusion, fear, and 
concern of those experiencing symptoms of mental illness, perhaps for the first time. 


106 These reports build on: Government of Ontario. (1999) Making it happen: Operational framework 
for the delivery of mental health services and supports. 
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b) 


They need also to be culturally sensitive so that they can respond appropriately to the 
needs of people from a diversity of backgrounds. 


First-line services and supports must be well connected not only to each other, but 
also to more intensive and “cross-level’” mental health services and supports that can 
be called upon as needed. Individuals who are diagnosed with serious and ongoing 
mental illness will usually be referred by first-line service providers to intensive or 
specialized services for further assistance. 


Intensive 


Intensive refers to mental health assessment, 
treatment and support services that are 
provided in community or hospital settings 
for people with serious mental illness. People 
living with serious mental illness will often 
require ongoing, long-term support from 
service providers, but not necessarily daily 
contact. Intensive services and supports are 
designed to provide continuous contact and 
support for people who, without them, would | disorders most common among 
be at risk for repeated or prolonged | the general population. 
institutionalization in health care or correctiong) 
facilities. The needs of most people living with a serious mental illness should be met 
by community-based intensive services and supports. People who suffer from acute, 
severe impairment in personal functioning and are at significant risk, such as 
someone with a severe post-partum depression, could also require these kinds of 
intensive services. 


Intensive refers to mental health | 
assessment, treatment and support | 
services that are provided in 
community or hospital settings for 
people with serious mental illness. 


" Services at this level address the | 
serious and complex mental | 


Services at this level address the serious and complex mental disorders most 
common among the general population (including concurrent disorders, eating 
disorders, first episode schizophrenia, and personality disorders). Service integration 
can be facilitated through intensive case management. Intensive services and 
supports must be well connected to first-line and “cross-level” services and supports 
and must be able to access, and be backed up by, specialized services and supports 
so that together they can address people’s unique and/or particularly complex needs 
effectively. 


Out of the Shadows at Last 102 


judWdojaceq : yUdWdojaAeq | | saoimias yoddns || S@9IAlag yoddns | | S9DIAIBS 
Ayunwiwog Ayunuiwog : jeuoijeas00y JEUdI}EIOA 1 woddns sulsnoy 
Jauunsuog _ -|B190S | pueyeuonjeonpZ | | pue sulsnoyH 


SODIMAS 


S89IAIOS 
quaijedu| paziyeisads 


ju91}ed}NOC pue juaiedu 


jeVIdSOH aAIsua}u| S99IM3S 
Aduasiawy jeydsoy 
jusujeal] 


jeluapisay asuodsay 


SISU9 
S8d|MaS | uoneyiqeyay 


dISUdIOY JEUOISAY pue yusujeod] : sujuue|d aed 
Ayiunuiwog daisua}u| pue juawssassy |el}u| 


S9DIAIBS : juswaesesuy 
yoeas}no pazijeiseds pue yoeasjno 
jusWeseuRI 


ase) jEL9JOY 


suiea] Judw}eal] 
SAISUD}U| pue uoljeuoju| 


Ajlunwiwog daAlwassy 


AuUV0 JO WNNNILNOO FHL 


c) Specialized 


Specialized refers to highly specialized 
mental health programs provided in 
community or hospital settings that 
focus on serving people whose 


Specialized refers to highly specialized | 
mental health programs provided 


community or hospital settings that focus on 


serving people whose serious mental illness 


d) 


serious mental illness is 
characterized by complex and 
unstable mental disorders. Orly | eeeeeeeseesssssesnsneeeeenteeel 
those very few people with serious mene ime <i require ongoing, iy contact 
with service providers will need to access such specialized services and supports. As 
these services are the most specialized, least available and most expensive resources 
in the mental health system, they must be reserved for those who truly need them 
and used only when intensive and cross-level services and supports have failed to 
work for a given individual. 


is characterized by complex and unstable | 
mental disorders. 


The following are among those whose problems require that they be addressed at 
this level: 


* elderly people suffering from dementia, psychosis and medical illness, 


# people who are developmentally disabled with psychiatric disorders and who 
often display aggressive behaviours, 


# people living with schizophrenia who are chronically psychotic, aggressive or 
suicidal, 


" people with complex, treatment-resistant mood disorders. 


Specialized services are not synonymous with long- 
term, institutionalized care. Rather, treatment, 
rehabilitation and support services can be provided 
by multi-disciplinary teams that work in ways to 
enable many people living with these illnesses to continue to live in the community. 


‘Specialized s services are not 
synonymous with long-term, | 
institutionalized care. ' 


Individuals who use specialized services and supports will not always need this level 
of care. The need of individuals for the whole range of services and supports must 
be monitored and reassessed continuously as they progress through the recovery 
processes and as their needs change. 


Cross-level 


Cross-level services and supports is a 


term used by the Toronto-Peel 
Implementation Task Force to refer 
to those services and supports that 
may be needed regardless of 
whether someone is being served at 


Out of the Shadows at Last 


Cross-level ‘services include housing and | 


housing supports, educational and vocational | 
services and supports, drop-ins and other 


social/recreational supports, 
consumer and family peer/self-help supports. 
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as well as | 


the first-line, intensive or specialized level of the mental health system. They include 
housing and housing supports, educational and vocational services and supports, 
drop-ins and other social/recreational supports, as well as consumer and family 
peer/self-help supports. Cross-level services and supports are typically — and most 
effectively and efficiently — delivered in the community, and are amongst those 
services and supports most often identified by people living with mental illness and 
their families as being fundamental to the recovery processes. 


5.3.1 The Continuum is Local and Complex 


The preceding section described the types of services and supports that must be in place for 
people living with mental illness to live meaningful and productive lives in the community. 
In the real world, however, what 1s available will depend on many factors that are unique to 
the history and circumstances of each community; each will have its own particular mix of 
services and supports. These will vary not only from province to province, but from region 
to region and municipality to municipality. 


This inescapable regional variation was noted in the mental health plan issued recently by the 
Quebec government: 


The situation in each particular region, as well as available expertise 
and experience, may mean that the continuum of mental health 
services differs from region to region. Services must be tailored to 
suit local needs. At the same time, it is necessary to ensure that a 
continuum of basic services (what we have called “required services”) 
is in place.'®” 


During its cross-country hearings, the Committee was | wie Committee does not believe 
impressed by testimony that described the integrated | jt wise to attempt to dictate a | 
provision of community-based services and supports in | uniform model that could be 

Brandon, Manitoba. Further investigation by | implemented somehow across | 
Committee researchers, who visited Brandon during the the country. 
arava AE OIIE. couearal due Cece GARI =e 
impression that Brandon stands out as an example of we. tad. = igo throll gh a | 
how hard work and careful planning can yield effective | process of shifting the beliefs | 
results. But, as noted in Chapter 3, the Brandon | of patients and staff to one | 
experience also illustrates also how efforts to provide an | that supported the principle 
integrated continuum of cate are both complex and | that people could live with | 


: mental illness disability in the 
fundamentally local in nature. pernrnunitee 


— ‘Albert Hajes 


The Committee does not believe it wise to attempt to Le not 
dictate a uniform model that could be implemented senichats across tlie ne Ili is not 
even possible (or desirable) to do this on a province-wide basis because the effectiveness and 
efficiency with which services are delivered depend critically on a number of local 
particularities, including the history of local institutions and the number and characteristics 


167 Quebec, Ministére de la santé et des services sociaux. (2005) Plan d’action en santé mentale 2005- 
2010 — La force des liens, p. 72. 
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of the people who live in each community. The Brandon experience illustrates this critical 
point. While it cannot serve as a template or uniform model, many valuable lessons can be 
learned from Brandon’s success in integrating mental health services, lessons that can be 
creatively applied throughout the country. 


Southwest Manitoba is largely rural farming country, with Brandon, a city of 45,000, as its 
major urban centre. Health care in Manitoba is managed through Regional Health 
Authorities (RHAs). The Brandon RHA serves the city and, in addition, provides referral 
and other services to the surrounding Assiniboine RHA (112,000 square miles, population 
80,000) and to four other RHAs in rural areas to the north and east of Brandon. 


For most of the 20" century, mental health 
services for Brandon and the western 
portion of Manitoba were delivered from 


"Key principles included recruitment “and 
training of proctor paraprofessional staff to | 
provide close and frequent contact with | 


the Brandon Mental Health Centre | tients to assist with their independent living. 
(BMHC), a large psychiatric institution | __ ajpert Hajes 

dating from the early 1900s. Mental health | bed an — ne 
leaders in Brandon started planning in the 1980s to transfer the centralized services in the 
BMHC to the community. The number of beds in the aging BMHC buildings started to 
decrease in the 1980s, and the BMHC was closed in stages between 1994 and 1999. 


Albert Hajes, Regional Coordinator, Mental Health Program, Brandon Regional Health 
Authority, described to the Committee how key aspects of this transition were managed.’ 
In the first place, attitudes had to change: 


A\ very important point is that mith the closure of BMHC we had to go 
through a process of shifting the behefs of patients and staff to one that 
supported the principle that people could live with mental illness disabihty in 
the community and have good quality of life including a greater partiapation 
and full citizenship. It required a shift in thinking away from the traditional 
institutional model not just in terms of the staff and the patients, but also in 
the general community. 


As well, Mr. Hajes spoke of the need for advance planning: 


A transition of this magnitude was not possible without the development of 
strong community-based services within the general community to support 
chents. Considerable work was done prior to the implementation of mental 
health reform and the transition of services to strengthen the capacity of the 
service structure and the community to sustain chents. 


Mr. Hajes then described some of the measures that were taken: 


Key principles included recruitment and training of proctor paraprofessional 
staff to provide close and frequent contact mith chents to assist nith ther 
independent living. We worked for the establishment of skill development and 


168 1 June 2006, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/16evd- 
e.htm?Language=HK& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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capacity building for chents to acquire the abilities to function with relative 
autonomy. We helped our chents to gain access to resources and have greater 
participation within the community. We established the full spectrum of services 
that are needed to support chents in a normalized community setting. 


Brent White, Program Manager, Residential and Support Services in Brandon, elaborated on 
the proctor program: 


In Brandon, we have developed something we call a “proctor service,” which has 
been likened to home care service, if you will, for mental health chents. Those 
individuals provide support services to individuals supporting long-term goals. 
It involves the chent in terms of an empowerment process, engaging them in 
working towards their goals, which might be living goals, educational goals, 
vocational, or soctal goals. We have paid a lot of attention to the provision of 
supportive social programming as well for people.'” 


The proctor program has since been adopted by other [We pave paid a lot of attention to | 
regions of Manitoba. In Brandon, the proctors, who are | the provision of supportive social | 
mostly employed part-time, each help approximately | programming as well for people. 
150 clients. Proctors are drawn in approximately equal | — Brent White 
proportions from health professional or psychology ™ Pe 
students, from people trying to enter the job 
market, and from retired people looking for part ] 
time work; approximately iaigee of eerste See bat terete’ itt cular pean 
: ; and social service agencies, hospital | 
themselves former or current clients of mental | services, physicians as well as police, | 
health services. school divisions, property owners and 
housing authorities and others. ... : 
Mr. Hajes also stressed the importance of broader — Albert dik 
community involvement: — . eee 


- wthere was the need for formation of | 


Additionally, there was the need for formation of strong partnerships with other 
health and social service agencies, hospital services, physicians as well as police, 
school divisions, property owners and housing authorities and others. ... If we 
were asking community partners to share in responsibility for service to mental 
health chents, we also needed to provide a backup service to them. 


Finally, Mr. Hajes explained how the lack of doctors in Brandon served as a catalyst for 
innovation: 


We have a large generic workforce of community mental health workers that 
have credentials of psychiatric nursing, psychology and social work. The 
Brandon Mental Health Centre employed a similar staff that did not include 
many psychiatrists and physicians. 


In fact, truth be told, we went through a period of very lean years. At one point 
in time, we actually had one psychiatrist who came from Winnipeg two or three 


169 1 June 2006, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 6evd- 
e.htm?Language=K&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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days a week to sign the documents, and we had a couple of physicians with 
some mental health experience. That developed the capability and the capacity 
of the non-medical workforce to be able to respond to the needs. The 
competencies of our workforce are significantly better, I believe, than what_you 
would see in most other mental health regions. 


Currently, the various programs in Brandon are 

dinated b management team that meets 
Rasa MOM a i : through a readily accessible and visible | 
every two weeks. Mental health programs receive “store front” location centrally focated | 
approximately 10% of the total funds of the | jn downtown Brandon, close to public | 
Brandon Regional Health Authority, which has | transportation and other services on | 
preserved the mental health budget allocation | which mental health clients depend. 


| First contact with the system can be | 


First contact with the system can be through a 
readily accessible and visible sstOleusronte who are living IN Hie community but | 
location centrally located in downtown Brandon, | need continuing support to manage | 
close to public transportation and other services | their daily lives. 
on which mental health clients depend. This ————= 
community-based centre also has close working 
relationships with several allied services and 
agencies. One of these is the Brandon Friendship 
Centre, an Aboriginal peoples’ organization to 
which people can be referred for traditional culturally appropriate treatments, with funding 
provided through a services contract with the mental health program. 


Tintensive Case Managers cere people | 


There are also programs for people at 
both ends of the age spectrum. 


Intensive Case Managers serve people who are living in the community but need continuing 
support to manage their daily lives. The Psychosocial Rehab-Residential Services helps them 
find accommodation in the rental market, where they have access to the proctor service 
described above. The Westman Crisis Services is a nurse-run, 24/7 telephone response 
centre that operates a mobile crisis intervention service as well as a crisis stabilization unit 
that can accommodate up to eight people for approximately five days. Those who need 
acute in-patient psychiatric care can be referred to the Centre for Adult Psychiatry, a 25-bed 
acute care psychiatric hospital facility connected to the Brandon Regional Health Centre. 


There are also programs for people at both ends of the age spectrum. Mental Health 
Services for the Elderly serves seniors in their homes, while those elderly clients who need 
acute in-patient care can be referred to the Centre for Geriatric Psychiatry. The Centre 
operates a 22-bed acute care psychiatric unit connected to the Brandon Regional Health 
Centre and manages to return 70% of people who are admitted from their home 
environments to their homes after discharge. The Brandon Mental Health Program’s Child 
and Adolescent Treatment Centre (CATC) is located in its own building next to a high 
school; it also focuses on enabling each young person affected by a mental illness to return 
to his or her school, family and community. 
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5.4 COMPLETING THE TRANSITION TO COMMUNITY-BASED 
SERVICES 


Although community-based services are being developed in many regions of the country, 
such as Brandon, the Committee believes that there is still much to be done to allow people 
living with mental illness to have access to the services and supports they require to live 
productively in a community setting. Of those who responded to the Committee’s second e- 
consultation, 80% indicated that the services required by people living with mental illness 
were not available in their communities.'” 


The consequences of not having access to services and supports in the community are that 
people living with mental illness must rely on institutional services that are generally much 
more expensive, and often not as beneficial. Nancy Beck, Director, Connections Clubhouse 
in Halifax, recounted the case of a 72-year-old veteran with schizophrenia: 


[Chde] requires a couple of hours a week of personal care and a couple of 
hours to help prepare meals. As a mental health chent, he ts not able to access 
home care and against his wishes, the recommendation is that he receives long- 


term care. We estimate tt would cost $400 a month to honour Clyde’s wish 
171 


and help him remain in an apartment that he has lived in for 15 years. 


Other witnesses stressed the importance of Of those who responded to the | 
accessible and appropriate housing not only as Committee's second e-consultation, 80% | 
the necessary foundation for people living with | indicated that the services required by 
mental illness to remain in the community, but | people living with mental illness were not 1 
as a cornerstone of reform of the entire mental | available in their communities. The | 
waste system. fartheswordceor Stephen Ayr, consequences of not having access to 1 


: : a. services and supports in the community 
Director of Research, Capital District Health are that people living with mental illness | 
Authority in Halifax: 


must rely on institutional services that 
are generally much more expensive, and | 
The next issue 1s housing. I need not Say | often not as beneficial. 


as not addressed, then it is unkkely that any orbnbk mien 1 health tien 
will have an impact on the problem.'”° 


Witnesses told the Committee that the money that had been spent previously on providing 
institutional care was not always transferred to the community. Jocelyn Greene, Executive 
Director, Stella Burry Community Services in St. John’s, spoke of the impact of funding cuts 
to health care during the 1990s: 


In particular, in 1995, the cutbacks from the federal government funding 
resulted in cutbacks in this province in health care and, in particular, the 


70 Ascentum Incorporated. (2005) Final report on the online consultation by the Standing Senate 
Committee on Social Affairs, Science and Technology, pp. 28-29. 

1 9 May 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 5evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

172 9 May 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/15evb- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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closure of 97 out of the 127 long-term beds at the Waterford Hospital, which 
is our provincial psychiatric facility. It is not too strong to say that none of 
those savings realized from the closure of those beds went back to the 
community. Wherever they went, they certainly did not come to those of us who 
work in the community.\” 


Further evidence of the difficulties confronted by community-based mental health services 
can be found in a survey of its members conducted by the Ontario Federation of 
Community Mental Health and Addiction Programs in 2002. It concluded that: 


*" Since 1992, most of the Federation’s 212 member organizations have 
experienced a net decrease of 20% in provincial funding for core programs, 
taking into account the increased cost of operations since then. 


# Eighty percent of respondents have had to close programs temporarily to cope 
with fiscal pressures. Twenty-five percent of them have closed programs 
permanently. 


# Almost half of the people who need the services of the Federation’s member 
organizations must wait for 8 weeks or more to access them. 


" For a significant number of programs (18%), the waiting time can be a year or 
longer.’ 


The Committee was told that the Ontario 
government is currently making significant 
investments in mental health services in the 
community, as are most other provinces. Over 


by mental health eaten, as revealed by 
a recent Canadian Institute for Health | 


Information (CIHI) report, suggests that 
the past two years in Ontario, core budgets for | there is still considerable scope for | 


community mental health programs have been | shifting treatment to the community. 
increased for the first time in 12 years. Despite ———————_—— 
these efforts, it is clear that there is still a long way to go. For example, Carrie Hayward, 
Director, Mental Health and Addictions Branch, Ontario Ministry of Health and Long-Term 
Care, told the Committee that: 


Ontario has 6,750 supportive housing units for people nith mental illness or 
addictions, but the Provincial Forum of Mental Health Implementation Task 
Forces called for 10,000 more across the province, so continued federal support 
Jor affordable and supportive housing is welcomed.'” 


More generally, the pattern of use of hospital resources by mental health patients, as revealed 
by a recent Canadian Institute for Health Information (CIHI) report, suggests that there is 


15 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/22evb- 
e.htm?PLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

4 Ontario Federation of Community Mental Health and Addiction Programs. (2003) Outcomes and 
effectiveness: The success of community mental health and addiction programs, p. 13. 

15 February 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/O5evb- 
e.htm?Language=H& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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still considerable scope for shifting treatment to the community. The report’s analysis of 
inpatient hospitalizations indicates that mental health patients are more likely to be 
hospitalized for extended periods than any other patient group. According to the report: 


While the Mental Health patient group made up the smallest percent 
of all hospitalizations, at just over 3%, it had the third highest 
contribution to total number of days (7.4%), and had the highest 
average length of stay of all patient groups, at 14.0 days, more than 
double the national average length of stay.'”° 


And: 


In contrast to all patient groups, only 50% of patients in the Mental 
Health group stayed in hospital for seven days or less. Nearly one- 
quarter of Mental Health patients stayed in hospital for 19 days or 
more; almost three times higher than all patient groups combined 
P%)o" 


According to the Organisation for Economic Co- 
operation and Development (OECD), acute care 
inpatients are defined as those patients with an 
average length of stay in hospital of 18 days or 
less; those required to stay in hospital for longer 
term patients. The nearly one-quarter of mental 
health patients in acute care hospitals who are 
there for 19 days or longer are, in fact, long-term 
care patients who are occupying beds in acute 
care hospitals. While part of the explanation for 
longer stays in hospital by mental health patients may relate to the nature of their illnesses, it 
is nonetheless reasonable to assume that many are being kept in expensive acute care 
hospital beds because there are no alternatives available in the community. 


_ The nearly one-quarter of mental health | 
patients in acute care hospitals who | 
are there for 19 days or longer are, in | 
fact, long-term care patients who are | 
occupying beds in acute care hospitals. | 


acute care hospital beds because there | 
are no alternatives available in the 


In fact, witnesses told the Committee as much. Roy Muise recounted his experience: 


I remember the time when I was ready to leave hospital and I had nowhere to 
£0 because I had no income and I had no money. I spent 13 days in hospital 
only because I had nowhere to go. It is very difficult, given the gaps in our 
employment history, ferst, to get a place to live and, second, to come up with the 
damage deposit and things like that while we are trying to turn our lives 
around. So, yes, there needs to be something done in housing, that is for 


178 
SUE. 


'6 CIHI. (30 November 2005) Inpatient hospitalizations and average length of stay: Trends in Canada, 
2003—2004 and 2004—2005, p. 10. 

ih bids Wib2. 

178 9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 5eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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fe t hospital dsimat : = 
Lae d en. - ti sh iy aie ; i ois The use of. acute care hospital beds to | 
accommodate eae patients for an | accommodate mental health patients | 


extended period for reasons similar to those that | for an extended period represents a | 
kept Roy Muise — completely unnecessarily — in | serious misallocation of scarce and 
hospital, represents a serious misallocation of | valuable resources. 

scarce and valuable resources; in all probability, eee 
the patients’ recovery will likely have been tbe fee to boot! The Committee 
believes, unfortunately, that this is precisely what is happening right across the country now. 


D5 THE NEED FOR A MENTAL HEALTH TRANSITION FUND 


WANG MOted earl Ctee te ment te mes Fe cts 
while the transition to community-based | The savings that will eventually accrue from | 
services should not be looked on as a cost- | oem = 10 institutional sector do not | 


‘ : ll ; ; : materialize all at once; they accumulate 
saving measute, 1t will not cost povernment |" sradually as institutional services are | 


any more to fund a _ predominantly | phased out. 

community-based system than it does to run EERE EEE ET EE 
one heavily dependent on the institutional — a 4 
sector. The question then arises as to why The two ‘systems. must ‘operate in parallel 
governments have not been able to complete over a considerable period of time; this too | 


a ne Pee | costs money. There is never a guarantee 
e transition to a community-based system, | so4 the money saved by closing a big | 


given that it offers so many advantages to | institution, for example, will find its way | 
people living with mental illness and yet costs | back into the mental health sector. 

no more once the transiins ole ——~——————————— 
There are a number of reasons to explain the uneven progress that has been made across the 
country in moving towards an integrated continuum of mental health care based 
predominantly in the community. 


The most important of these relates to the dynamics of transferring existing financing from 
the institutional to the community-based sector. A recent article on the restructuring of 
mental health policy in Ontario noted that: 


Closing psychiatric hospitals, however, takes political will and seed 
money to develop an infrastructure of community services on which 
such closures rely. A circular argument lies at its core: while the funds 
needed to develop community services are tied up in hospitals, 
hospitals cannot close in the absence of community programs. 
Transitional funds must thus be allocated to develop a community 
infrastructure.” 


There are three points to bear in mind in this regard. First, the savings that will eventually 
accrue from downsizing the institutional sector do not materialize all at once; they 
accumulate gradually as institutional services are phased out. The practical problem, 
therefore, is that there are no immediate savings available from within the mental health 


179 Wiktorowicz, M. (2005). Restructuring mental health policy in Ontario: Deconstructing the evolving 
welfare state. Canadian Public Administration, Vol. 48, No. 3, p. 392. 
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system to finance the creation of new community-based services. Second, because the 
phasing out of the old system and the introduction of the new one both take time, the two 
systems must operate in parallel over a considerable period of time; this too costs money. 
Third, there is never a guarantee that, over the period of time necessary, the money saved by 
closing a big institution, for example, will find its way back into the mental health sector. 


For these three reasons, the Committee believes that a : 
Mental Health Transition Fund (MHTF) must be tig ra alge a ae 
established. Such a fund would allow the Government of (maT musth ctablihe a 
Canada to make money available to the provinces and eres Ears IME IY § 


territories for investment in services and supports that 
contribute to the transition toward a community-based, | This Fund would be a time- | 


integrated continuum of care for Canadians living with a | limited investment to cover 
the costs of the transition | 


mental illness. This Fund would be a time-limited investment 

to cover the costs of the transition and to accelerate the end fo atcclerate athens 
an ; ; process of developing the 
process of developing the community-based system. _community-based system. 


Once a new “steady state” has been achieved — when the ome biased services aval 
supports, integrated along the full continuum of care, are fully in place — the provinces and 
territories will be able to sustain the new community-based system with the same level of 
government spending as was devoted to the old system with its heavy reliance on 
institutional delivery. Thus, any federal funding directed at helping the provinces and 
territories move in this direction would be a genuine transition fund; it would not constitute 
an ongoing obligation for the federal government, nor generate increased costs for the 
provincial and territorial governments. 


The Mental Health Transition Fund is unlike many [jig @ genuine transition fund In | 
other federal initiatives called “transition funds,” | that it is designed solely to cover | 
including those such as the Primary Care Transition | the costs associated with the shift 
Fund. Too often, such federal initiatives have resulted | from one way of organizing mental | 
in the creation of new programs that must either be peat ee ices to ajeuier that will 


ie a ; cost the same once the transition 
supported by new provincial money or disbanded is complete and the transformed 


once the federal programs that sparked their creation system is up and running. 
come to an end. Such initiatives are not truly === . TE 
transitional in that once they are started they place ongoing siiieatbes on provincial and 
territorial governments to fund them with “new money” on a continuing basis. 


The Committee has been very careful in crafting its = oot aia Ti tl 
recommendations to ensure that this does not happen in | The Transition Fund approach | 
the case of the Mental Health Transition Fund. It is a | 'S the most appropriate way for | 
genuine transition fund in that it is designed solely to Te ration eee cent eat 
cover the costs associated with the shift from one way of 
organizing mental health services to another that will cost 
the same once the transition is complete and the 
transformed system is up and running. 


invest in what is a provincial 
responsibility — the delivery of | 
mental health services. 


The Transition Fund approach is the most appropriate way for the federal government to 
invest in what is a provincial responsibility — the delivery of mental health services. Because 


Jeb) Out of the Shadows at Last 


the federal government is not responsible for the delivery of mental health services in the 
provinces and territories, it cannot determine which specific services and supports are most 
appropriately funded with federal money. That requires a detailed understanding of what is 
needed, which can come only from doing the job day in and day out. Therefore, the 
provinces and territories must decide how to allocate the money to be transferred. 


This, of course, is nothing new. It is in line with many recently negotiated health-related 
agreements between the federal and provincial/ territorial governments. In fact, since the 
creation of the Canada Health and Social Transfer in 1995 the provinces have been masters 
of how they spend federal transfer payments related to health and social affairs. 


The need for flexibility in relation to federal funding to assist with the diverse local needs of 
mental health service providers was highlighted by Bonnie Arnold from the Canadian Mental 
Health Association of Prince Edward Island, who used the example of home care: 


However, home care has a very different interpretation from province to 
province. We beleve that it is critical that the federally transferred funds must 
be sufficiently flexible that they can be used in the most creative and effective 
ways to best deliver mental health services to P.E.I. and not be tied to one type 
of service.’ 


It is legitimate, however, for the federal | er, | 
government to expect some form of government to “expect some form of 
accountability for its funding, in keeping with its accountability for its funding, in keeping 
responsibilities to Canadians to properly with its responsibilities to Canadians to | 
manage public funds. In this case, the federal Aa a he lank caemeenamenl 
government, and Canadians generally, should be Age that the money 1s: (a) spent ic on 
mental health projects; and (b) used to increase the total amount each jurisdiction spends to 
enhance mental health and treat mental illness. 


Moreover, the Committee intends that these funds must oO 
not only be incremental to the existing level of provincial | "© 9€ SUFE Ri oA 

coer : will be used for its intended ' 
or territorial spending. The amount allocated must also 


a , ; ; purposes, it must be “ring- 
take into account the increases in mental health funding | fenced” in some fashion. 


that would occur with the overall growth of health Cate bem 
spending in each province and territory. In other words, fen new eracine must he overt ma 
above provincial mental health spending, which should increase at the same rate as the rest 
of health care spending in the province concerned. 


It is important to clarify two points with respect to the Committee’s insistence on the need 
for new federal money to be used to supplement provincial or territorial spending. First, the 
Committee does not specify the new or expanded services in which the provinces and 
territories should invest. It will be up to each province or territory to allocate the new 
funding to those particular services it needs most, whether to expand or enhance existing 
services or to create new ones. Second, if individual provinces and territories are able to save 
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money by enhancing productivity, it is entirely up to them to decide how these productivity 
savings are best spent. 


Many believe that to be sure new federal money will be used for its intended purposes, it 
must be “ring-fenced” in some fashion. As Christine Davis, President, Canadian Federation 
of Mental Health Nurses, told the Committee: 


When money is given to ministries of health and then to health authorities, 
health authorities do what is most pressing, and that is to reduce wait lists for 
hip surgery, knee replacement, cardiac surgery and that kind of thing. If it is 
not earmarked for mental health, it is not put into mental illness and 
addictions. Mental illness and addictions are at the bottom of the hierarchy of 
health care, and people with those problems are seen as less deserving than 
others. It almost needs to be earmarked for mental health from the get-g0.'*' 


Some witnesses were concerned that ring- 
fencing funding for mental health could set 
restrictive limits on the total amount of 
funding that was available. But even these LW. Se | 
witnesses agreed that, given the pressing needs t to We cecleuate change ir in ethe Pentel feelin 
sector, ring-fencing was a good idea. 


This type of ring-fencing was used in the | 
initial phase of implementing the National 


Mental Health Policy in Australia. 


This is how Dr. John Service, Chair, Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health, 
expressed it: 


You put it best_yesterday, Mr. Chairman, when you said you are between a 
rock and a hard place with these ringed funds. On the one hand, it can be 
cherry-picked in tough times. We know that has happened across the country. 
I have been in the game for 30 years and it has happened many times in my 
experience. Ringed funds are very vulnerable. They also are in a ghetto by 
themselves, they accentuate separation. One of the things that ringed funds and 
targeted funding can do is kick-start change. It can buy change. If it is done 
right and it 1s tied into the longer term and structural change that is needed, it 
can be helpful.'*° 


The Committee noted in its report on “Mental Health Policies and Programs in Selected 
Countries” that this type of ring-fencing was used in the initial phase of implementing the 
National Mental Health Policy in Australia."*’ All levels of government in that country made 
a commitment to some form of budget protection so that new injections of federal funds 
would not be negated by a concurrent reduction in state and territory funding. Specifically, 


"81 20 April 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/13eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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countries, p. 8, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-e/soci-e/rep- 
e/report2/repintnov04vol2-e.pdf. 
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the agreement between governments to protect mental health resources had two 
components: 


=" acommitment to maintaining the level of expenditure on mental health services; 
and 


=" acommitment to reinvest any resources released from closure or rationalization 
of services back into mental health programs. 


The Committee was told by Mr. Dermot 
Casey, Assistant Secretary, Health and 
Priorities and Suicide Prevention, for the 
Department of Health and Ageing, 
Government of Australia, that efforts to 
protect mental health spending had been 
sic cee cet amit emer et eee ree 
longer needed. He said that: 


The Canadian Mental Health Commission’s | 
expertise on mental health policies and | 
best practices and its arm’s-length | 
relationship to government make it better : 
placed than Health Canada to oversee the | 
administration of the Transition Fund. 


In fact, one of fears of the federal government 10 years ago was that if we were 
to give money for mental health, then the states and terntories would simply 
take it and spend it somewhere else. We had an agreement with them that they 
would maintain their level of funding if the federal government added to the pre. 
We actually tracked the dollars and the states and territories had to report to a 
system of monitoring expenditure. We do not need that system now, 10 years 
later, because governments, reahzing how important this 1s at a jurisdictional 
level, would not use the money for something else because it has become such a 
political issue in the communities.'* 


Despite these arguments in favour, it does not appear to the Committee that it is possible to 
develop at this time a system of ring-fencing that would allow for robust accountability 
down to the local level. In fact, the Committee commissioned research on the viability of 
ring-fencing funding for mental health at the level of the Regional Health Authority. The 
study concluded that not only is there a “lack of coordination of mental health information 
provincially and nationally, there is limited population needs assessment, service profiling or 
links between health, social services, justice and education along the journey of care.”'” In 
short, the health information system available to track spending on health care, including 
mental health, is inadequate for the purpose. 


The Committee believes, nonetheless, that it is possible to establish a set of procedures, 
overseen by the Canadian Mental Health Commission, that would ensure that Transition 
Fund money was spent as intended. Disbursement of the fund should be managed by the 
Canadian Mental Health Commission, the establishment of which was agreed to by all the 
Ministers of Health (with the exception of Quebec) and officially announced by the federal 


184 Tbid., pp. 7-8. 
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Minister of Health on 24 November 2005.'*° The Commission’s expertise on mental health 
policies and best practices and its arm’s-length relationship to government make it better 
placed than Health Canada to oversee the administration of the Transition Fund. 


The Committee believes that priority should be given to initiatives directed at improving the 
lives of people living with serious mental illnesses, children and adults alike. Those living 
with these conditions will benefit most from the delivery of a fully integrated continuum of 
care. But at the same time, this continuum will make a range of services available in the 
community that will also assist those living with mild to moderate mental illness. 


For example, accessible first-line services are 
needed as the first point of contact both for those 
with serious illnesses who will need referrals to 
intensive and specialized services, and for those 
who can be cared at the first-line level. Similarly, the Z 
We £ Bee 2 ll ise F community-based mental health 
evelopment of cross-level services w Chie live (Wen ingstn ad supports. | 
everyone living with a mental illness, although no SAA See NE ce 


priority access to such services as supportive pee eit Aone he given to Sede 
coping with serious illnesses. 


The Committee is also particularly | 
concerned that the mental health | 
needs of children be a consistent and | 
strong focus in the development of 


The Committee is also particularly concerned that the mental health needs of children be a 
consistent and strong focus in the development of community-based mental health services 
and supports. As reviewed in greater detail in the next chapter, the needs of children and 
youth are too often an afterthought, left to the end even in discussions of how to improve 


the overall mental health system. The Committee believes strongly that this must be 
rectified. 


The Committee recommends: 


9 | That the Government of Canada create a Mental Health Transition 
Fund to accelerate the transition to a system in which the delivery of 


mental health services and supports is based predominantly in the 
community. 


That this Fund be made available to the provinces and territories on a 
pert capita basis, and that the Fund be administered by the Canadian 
Mental Health Commission that has been agreed to by all Ministers 
of Health (with the exception of Quebec). 


That the provinces and territories be eligible to receive funding from 
the Mental Health Transition Fund for projects that: 


'86 See Chapter 16, “National Mental Health Initiatives,” for a full discussion of the creation and 
composition of the Canadian Mental Health Commission. 
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e Would not otherwise have been funded; that is, projects that 
represent an increase in provincial or territorial spending on 
mental health services over and above existing spending on 
setvices and supports, plus an increment equal to the 
percentage annual increase in overall spending on health; and 
that 


e Contribute to the transition toward a system in which the 
delivery of mental health services and supports is based 
predominantly in the community. 


That in allocating the resources from the Mental Health Transition 
Fund priority should be given to people living with serious and 
persistent mental illness and that a strong focus should be maintained 
on meeting the mental health needs of children and youth. 


5.6 THE COMPONENTS OF THE MENTAL HEALTH TRANSITION 
FUND 


This section discusses some of the key services and supports that would be eligible for 
funding under the Mental Health Transition Fund (MHTF). The total funding required for 
these initiatives will be discussed in Chapter 16. 


To repeat the Committee’s opinion, the MHTF should have two main components: a 
Mental Health Housing Initiative (MHHI) that will provide federal funds for the 
development of new affordable and appropriate housing units as well as for rent 
supplements to allow people living with a mental illness, who could not otherwise afford to 
do so, to rent accommodation at market rates; and a Basket of Community Services (BCS) 
that will assist provinces in providing to people living with mental illness a range of services 
and supports in the community. 


5.6.1 The Mental Health Housing Initiative (MHHI) 


It would be hard to overestimate the importance of 
adequate housing for people living with mental 
illness, in particular those whose illnesses are serious. 
The scale of the problem is indicated by studies 
showing that somewhere between 30% and 40% of 
homeless people have mental health problems, and 
that 20-25% are living with concurrent disorders, that 
is, with both mental health problems and addictions. 


| Somewhere between 30% and 40% | 
of homeless people have mental | 
health problems, and that 20-25% | 
are living with concurrent | 
disorders, that is, with both mental | 
health problems and addictions. 
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The Committee heard a consistent story everywhere. Christine Davis, President, Canadian 
Federation of Mental Health Nurses, put it this way: 


Housing is protection from illness. Housing is protection from the vagaries of 
mental illness, from the voices, from the fears. The federal government must 


address the lack of affordable housing.'*’ 


Finding suitable housing is an ongoing challenge. Carol Solberg, Executive Director, 
Schizophrenia Society of Saskatchewan, explained to the Committee that: 


Most people on social assistance live in very small homes, which are not always 
in safe parts of town; they may be dingy and do not promote good mental 
health. I beheve that if a person mith good mental health had to live in some of 
those situations they probably would become ill or, if nothing else, depressed.'** 


Jan House told the Committee of her experience trying to find adequate housing for her 
daughter in Halifax: 


Physical environment is especially important for those with mental illness; 
however, because they often have little or no income, they are often forced to live 
in the worst possible neighbourhoods filled with high crime, drugs and violence. 
In order to ensure she is living in a safe and positive environment, my daughter 
has been forced to move three times in one year.” 


Witnesses noted the impact that reduced federal 
funding has had on the availability of affordable 
housing. According to the CMHA, between 1980 by the Government _ of Canada 
and 2000, the number of affordable housing units alls from 24,000 to 940. | 
created by the Government of Canada dropped Slane tha atin ne tain 
from 24,000 to 940." Linda Chamberlain, of The Dream Team in Toronto, ae of the 
shortage of available housing: 


Between 1980 and 2000, the number | 
of affordable housing units created 


That is the whole problem. We do not have enough housing. Most times there 
is a waiting lst of 10 years. Sometimes, some of us have taken five years to get 
in. That 1s why [we] need more housing. There is just not enough built.” 


Bonnie Arnold, of the CMHA in Prince Edward Island, recounted the challenges that 


confront agencies in the wake of reduced government housing subsidies, as they continue to 


'87 20 April 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 3eva- 
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strive to assist people living with mental illness to secure adequate housing and the services 
they need. 


While I am speaking about housing, another concern that has come up at the 
working group level is the fact that subsidized housing programs that were once 
supported by the federal government no longer exist. It is true that new money 
has been made available to assist in building housing, but it 1s impossible for 
agencies to be able to make the rents affordable to the tenants, who are often 


192 


single with low income... 


The Committee was also presented with evidence that programs designed to provide support 
to people living with mental illness do in fact accomplish this goal. Darrell Burnham, 
Executive Director, Coast Foundation Society/Coast Mental Health Foundation, told the 


Committee: 


We serve well over 2,000 people. I want to highlight two categories of services. 
One is that we provide an array of supported housing. Indeed, we pioneered 
supported housing for people with mental illness in 1974 and now serve over 
544 people in many different forms of housing throughout the Lower Mainland 
in decent neighbourhoods in the community. We have found that it 1s not only 
a cost-effective means, in that it Reeps people healthy and out of hospital, but 
also they blend well into the communities. They are not places that stand out 
and cause any concern in the neighbourhoods, so supported housing works.” 


Suzanne Crawford, Program Manager, LOFT 
Community Services in Toronto, elaborated on the 
strengths of the supportive housing model: 


_ Programs designed to provide | 
support to people living with | 
mental illness do in fact | 
accomplish this goal. 


Why does supportive housing work? We think it 

works because we promote recovery and independence. We have heard this over 
and over. We focus on safety. We focus on the physical space. We focus on the 
24-hour hands-on support. 


As I said, we need our psychiatrists. We need our chnicians, but _you know 
what? They come into the home. They are there for an hour and they leave. 
Who is there for the 24 hours a day? It is the supportive housing, and tt 1s the 
supportive housing in a very psychosocial model. It offers security. It offers 
peace of mind. It offers flexibility." 


192 16 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/22evc- 
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Phillip Dusfresne of The Dream Team spoke to the Committee from personal experience: 


I used to ive on the street and now I am a member of The Dream Team which 
is a project that was created by the boards for Mental Health Services and 
Housing Services back in 1999. ... 


We demonstrate the hfe-altering benefits of supportive housing by telling our 
stories to politicians at the various levels of government, social service agencies, 
service clubs, high school and university students, consumer groups and other 
institutions. . 


People who live in supportive housing live independently. Each of us is assigned 
a support worker that we could go to whenever we need help. The support 
workers could help us get on social assistance. They could help us mith résumés 
if we want to go looking for a job. They could help us with doctor and dentist 
appointments or day-to-day activities if we are not feeling well, but for the most 
part, we live independently. We do our own cooking, cleaning, grocery shopping 
and that. Most of us do not have 24-hour support.” 


The Committee was also told about a variety of 
innovative projects that are under way across the 
country, both in the governmental and the non- 
governmental sectors. Audrey Bean, Co-President 
of LAbri en Ville in Montréal, told the 
Committee: 


The Committee was convinced by the | 
testimony it heard that there is need 
for a major federal investment in | 
housing. More housing units are | 
required; more assistance is needed so 
that people can afford to rent existing | 
apartments at market rates; and more | 
supportive services are needed so that 
people can live in the community. 


We work with the psychiatric institutions to 
identify people who would benefit from our 
particular kind of living arrangement. We deal with two things that are 
essential to stability for someone with a mental illness. One 1s permanent 
housing, a home, a place where they can invite people to, a place that reinforces 
a sense of identity, and a place from which they can then re-relate to their 
families. 


Then, what we provide is social support, so that we have dinners, people go to 
one another's houses and we provide that bridge back to the community for a 
person who has suffered the isolation that those with a mental illness so often 


suffer. 


It 1s a model that ts simple and can be done by any community. We are about 
... 100 people, with 30 residents, about 60 or 70 volunteers, and a working 
board of 20 people. We now have a grant. We had one from Human 


195 15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05evb- 
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Resources Development Canada, and now one from the McConnell 
Foundation, to replicate our model in other communities in Canada.'”° 


And David Nelson, Executive Director, CMHA, Saskatchewan Division, told the 
Committee of 


...@ positive new initiative in this province that ts, I beheve, groundbreaking. 
It is the Saskatchewan Rental Housing Supplement. ... It will assist persons 
with all types of disability to improve their housing situation, and extends well 
beyond the stereotypical ramp and washroom modifications generally needed by 
the physically disabled. It will provide resources to those nith mental health 
problems on a continuing basis to assist with renovations such as larger 
windows, enhanced security, noise control and housing closer to services. ... 


The supplement is strictly for people who are in the rental market and it nill 
not go to the landlords. It will follow persons when they change homes.'”" 


The Committee was convinced by the testimony it heard that there is need for a major 
federal investment in housing. Moreover, the testimony points to three interconnected 
dimensions to be taken into account with respect to this investment: more housing units are 
requited; more assistance is needed so that people can afford to rent existing apartments at 
market rates; and more supportive services are needed so that people can live in the 
community. All three dimensions must be addressed. 


The investment required in new supportive housing and supportive services for people living 
with mental illness cuts across areas both of federal and provincial/territorial responsibility. 
The provision of the necessary supportive services is a provincial responsibility. Thus, the 
Committee believes that federal support for these services and supports should be 
channelled through the Transition Fund to be administered by the Canadian Mental Health 
Commission. The Committee recommends: 


10 | That services and supports directed at enabling people living with 
mental illness to be housed in community settings be eligible for 
funding as part of the Basket of Community Services component of 
the Mental Health Transition Fund and administered by the Mental 
Health Commission 


The Committee believes that the first two interconnected dimensions described above (to 
build new units and to provide rent supplements) should also be channelled through the 
Transition Fund. However, in managing the housing portion of that Fund, the Canadian 
Mental Health Commission should make use of existing structures and bodies at the federal 


196 21 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/23eva- 
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level that are already responsible for affordable housing initiatives, such as the Canada 
Mortgage and Housing Corporation. 


The Committee notes that, in March 2005, the federal Minister of Labour and Housing 
announced that rent supplement programs would henceforth be eligible for funding under 
the existing Affordable Housing Initiative launched to fund the construction of new 
affordable housing units. The Committee believes that a similar approach should be used 
with respect to federal financing of housing initiatives for people living with mental illnesses. 


The Committee therefore recommends: 


ij | That, as part of the Mental Health Transition Fund, the Government 
of Canada create a Mental Health Housing Initiative that will provide 
funds both for the development of new affordable housing units and 
for rent supplement programs that subsidize people living with 
mental illness who would otherwise not be able to rent vacant 
apartments at current market rates. 


e That in managing the housing portion of the Mental Health 
Transition Fund, the Canadian Mental Health Commission 
should work closely with the Canada Mortgage and Housing 
Corporation. 


The recommended size of the Mental Health Housing Initiative is discussed in detail in 
Chapter 16, along with a financial accounting of other recommendations in this report. 


5.6.2 The Basket of Community Services 


In addition to housing, many services and supports are needed in order to enable people 
living with serious mental illness to live safely in their communities. Those described below 
have all been demonstrated to improve the lives of people living with mental illness by 
making it possible for them to live productively in the community. They are within the 
Basket of Community Services that are widely recognized by governments as being at the 
core of a community-based mental health system: 


= Assertive Community Treatment (ACT) teams that 
provide continuous and comprehensive 
treatment, rehabilitation and support services to 
people with serious mental illness who have 
multiple and complex needs that cannot be met 
with less intensive levels of support. 


_ In addition to housing, many |} 
services and supports are | 
needed in order to enable | 
people living with serious | 
mental illness to live safely | 
in their communities. 


=" Cnsis Intervention units that provide accessible and mobile crisis response services 
and supports, 24 hours a day and 7 days a week, to clients of all ages. 
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= Intensive Case Management that enables people to meet their treatment, support and 


recaveryamnpbic cl yes em noaintain apo: a particular circumstances | 
change, and live as independently as | o¢ each community that should 
possible in the community. determine the content of the | 
basket of services that will be | 
The Committee is aware that these three by no means | most effective. 
constitateballthebstuviczeet aeycioMlAlbahel hid 
funding under the Mental Health Transition Fund. Many others, such as early psychosis 
services, services for people with mental illness involved with the justice system, consumer 
drop-ins, peer support, employment support programs, concurrent disorder programs, 
services aimed at the mental health needs of refugees and immigrants, could be funded 
through the Basket of Community Services. But, as we have already noted, it is the particular 
circumstances of each community that should determine the content of the basket of 
services that will be most effective. Therefore, the recommendation below is not intended to 
be prescriptive; it recognizes explicitly the need for local flexibility, subject only to the 
condition that the services be community-based. 


The Committee recommends: 


12. | That a Basket of Community Services that have demonstrated their 
value in enabling people living with mental illness, in particular those 
living with serious and persistent illnesses, to live meaningful and 
productive lives in the community be eligible for funding through the 
Mental Health Transition Fund. 


That this Basket of Community Services include, but not be limited 
to, such things as Assertive Community Treatment (ACT) Teams, 
Crisis Intervention Units and Intensive Case Management programs, 
and that the only condition for establishing the eligibility of a 
particular service for funding through the Mental Health Transition 
Fund be that it be based in the community. 


The recommended size of the Basket of Community Services is discussed in detail in 
Chapter 16. 


5.6.3 Promoting Collaborative Care 


Most people who seek professional help fOt peer ———} 
a mental health problem will likely see a It is important to encourage implementation | 


pevciciaimnre monhedetane a paycholose of collaborative care initiatives in the | 


; ; tt development of an integrated, community- 
social worker, or other provider. This is due | pased continuum of care. 


primarily to the relatively larger proportion emanen tit ditt a meal 
of physicians practising in the community at Te manner in Sen ae health j insurance 
systems operate in the provinces and territories — in general, only the cost of seeing a 
physician is paid for by public funds, while the services of other mental health professionals, 
such as psychologists, often require private out-of-pocket payment. 
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The Committee believes it important to 
encourage implementation of collaborative 
care initiatives in the development of an 
integrated, community-based continuum of 
tugs, (Golesi, (ene on Wee, ————— ee 
promising strategy to improve both access to, and the quality of, treatment and services at 
the first-line level. A recent American study of “Evidence-Based Mental Health Treatments 
and Services” reported on the success of collaborative care projects: 


Collaborative care seeks to widen “the 
collaboration to include a wide variety of 
mental health providers, consumers and | 


For example, the evaluation of one model of collaborative care using 
non-physician mental health specialists shows that patients with 
depression treated with the collaborative care model in primary care 
settings experienced a significantly greater reduction in symptoms 
ovet a one-year period than did patients treated with usual primary 


19 
care. : 


The idea of collaborative care builds on “shared care” initiatives that were developed to 
promote greater cooperation between psychiatrists and family physicians. Collaborative care, 
in the sense intended by the Canadian Collaborative Mental Health Initiative (CCMHI) seeks 
to widen “the collaboration to include a wide variety of mental health providers, consumers 
and family members in the partnerships.’”” 


Dr. Nick Kates, Chair of CCMHI, explained to the Committee that 


.. there are a number of benefits to this kind of integration. The first is that it 
can increase access to mental health services for a large number of individuals 
who othernise would not reach services. We know that 72 per cent of 
individuals with a mental health problem receive no mental health care over the 
course of a year, but 80 per cent of these individuals visit their family 
physicians.” 


Dr. Kates went on to describe the range of services that could be provided in a primary care 
setting, including: 


8 Lehman, A., Goldman, H., Dixon, L., and Churchill, R. (June 2004) Evidence-based mental health 
treatments and services: Examples to inform public policy. Milbank Memorial Fund, p. 14. 
® Nick Kates. (17 February 2005) Testimony before the Standing Senate Committee on Social Affairs, 
Science and Technology, http://www.parl.gc.ca/38/1/ parlbus/commbus/senate/Com-e/soci- 
e/ O7ev-e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. The Canadian Collaborative Mental 
Health Initiative (CCMHI) is a consortium of 12 national organizations representing community 
services, consumer, family and self-help groups, dieticians, family physicians, nurses, occupational 
therapists, pharmacists, psychologists, psychiatrists and social workers funded by the Primary Health 
Care Transition Fund. The CCMHI is completing a series of 12 reports on collaborative mental 
health care in Canada and abroad; before its funding terminates in March 2006, CCMHI will publish 
toolkits designed to help patients and their families, health care professionals, and policy makers to 
understand the issues involved in, and work with, collaborative mental health care. 
17 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/07ev- 
e.htmrLanguage=B& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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...carly detection, health promotion and prevention, consultation, treatment, 
monitoring, and even some rehabilitation services, but we would stress the need 
to see mental health and primary care systems as complementary. One will not 
replace the other.” 


Dr. Kates also told the Committee: 


We also see the benefits of pharmacists, dieticians, care navigators, peer support 

programs, as well as the greater involvement of consumers and family members. 
We believe in a model of chent-centred care. We think that primary care 1s in 
a unique position to be able to do this. Our concept of chent-centred care 
includes the development of collaborative care plans, seeing the consumer as an 
active partner in treatment, the development of peer support mechanisms, and 
involving consumers in all aspects of planning, delivering and evaluating mental 
health services in primary care.” 


In its published material, the CCMHI further notes that: 


Providing mental health services in primary health care settings can 
be accomplished through various means, for example: providing 
direct mental health care in primary health care settings, or providing 
indirect mental health support to primary health care providers in 
primary health care settings. In the first instance, mental health care is 
provided by a mental health specialist; in the second, mental health 
care is delivered by a primary health care provider who is supported 
by or consults with a mental health specialist.”” 


It further notes that: 


Collaborative mental health care takes place in a range of settings 
including community health centres, the offices of health care 
providers, an individual’s home, schools, correctional facilities, or 
community locations such as shelters. Settings vary according to the 
needs and preferences of the individual, and the knowledge, training 
and skills of the providers. Collaboration may involve joint 
assessment or care delivery with several providers present with the 
consumer, families and caregivers, when appropriate, or it may take 
place through telephone or written communication. In other words, 


201. 17 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/07ev- 
e.htmeLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

202 17 February 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/07ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

203 Gagné, M. (June 2005) What is collaborative mental health care? An introduction to the collaborative 
mental health care framework. Report prepared for the Canadian Collaborative Mental Health 
Initiative, Mississauga, Ontario, p. 4. www.ccmhi.ca. 
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effective collaboration does not require that the health care providers 
be situated in the same physical location.” 


Funding for the CCMHI project expires in March 2006. The Committee believes that the 
work begun by the CCMHI should be pursued in two ways, and therefore recommends: 


13 That collaborative care initiatives be eligible for funding through the 
Mental Health Transition Fund. 


That the Knowledge Exchange Centre to be established as part of the 
Canadian Mental Health Commission (see Chapter 16) actively 
pursue the promotion of best practices in the development and 
implementation of collaborative care initiatives. 


5.6.3.1 Human Resource Issues 


In its final report on the acute care, or hospital and 
doctor, system,”” the Committee highlighted overall 
shortages in human resources in the health care 
system. Anecdotal evidence suggests that these same 
shortages affect the mental health sector. Throughout 
the health care system, an aging workforce, along with long lead times ue Rec ae 
training new providers, mean that existing shortages are likely to get worse over the coming 
years. 


It is abundantly clear that the kinds | 
of human resource shortages that | 
pervade the health care sector | 
generally also affect the mental | 
health sector. 


Ee 


The human resource issues raised during the The absence of national puma 


Committee’s hearings intersect with the need to foster 
collaborative care models in mental health. Although 
there are few hard statistics on human resources in 
the mental health field, it is abundantly clear that the 
kinds of human resource shortages that pervade the 
health care sector generally also affect the mental 
health sector. Encouraging the development of 
collaborative care practices that make more efficient 
and effective use of existing human resources in 
mental health is one way of addressing this shortage. 


Unfortunately, most recent human resource studies 
do not provide a detailed breakdown of the human 


24 Tbid., p. 3. 


resource planning affects the | 
mental health sector as much as | 


the rest of the health care ey 


It is particularly important to | 


increase the numbers of all mental | 
health providers because so many | 
services and supports that are | 
critical to improving the lives of | 
people living with mental illness 
are provided outside the health | 
care eevetam as such. 1 


°° Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (October 2002) The Health 
of Canadians — The federal role. Final report. Vol. 6: Recommendations for Reform. 
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resource shortages in the mental health sector. A CIHI report on health care providers has 
noted, however, that psychologists have the highest mean age of the regulated health 
professions.” ” 


Another example is provided by the National Symposium on Gaps in Mental Health 
Services for Seniors in Long-Term Care (April 2002), in which shortages of professional and 
non-professional participants were described as one of the most important problems in the 
provision of mental health services in long-term care.” 


The absence of national human resource planning affects the mental health sector as much 
as the rest of the health care system. In its final report in October 2002, the Committee 
made several recommendations aimed at increasing the number of health care providers 
across the complete spectrum of health care professions and occupations. Should these 
recommendations be implemented, the numbers of mental health providers would increase 
as well. 


The Committee wishes to stress that it is particularly important to increase the numbers of 
all mental health providers because so many services and supports that are critical to 
improving the lives of people living with mental illness are provided outside the health care 
system as such. As elsewhere in the health care system, shortages of health care providers is 
one of the main factors that contribute to unacceptably long wait times for access to mental 
health services. The Committee notes that the Canadian Psychiatric Association recently 
issued benchmark wait times for care for a number of psychiatric illnesses, and believes that 
this represents a further step towards ensuring that people have timely access to the mental 
health care they require.” 


Several other human resource issues specific to the mental health field are given prominence 
by the need to move toward greater use of collaborative care models. The potential for 
widespread implementation of collaborative mental health initiatives depends to a 
considerable extent on the broader health care landscape — the creation of multi-disciplinary 
ptimary care teams in particular. The slow pace of primary care reform across the country is 
cause for particular concern. 


In practical terms, the difficulties associated with reforming primary care mean that, for 
many yeats to come, many solo-practice general practitioners will continue to provide the 
bulk of the mental health care that their patients receive. It is well known that the fee-for- 
service model of physician remuneration discourages physicians from spending the extended 
periods of time that their patients require to help them with their mental health issues. Dr. 
Richard Goldbloom, Professor of Pediatrics, Dalhousie University, put it this way in his 
testimony to the Committee: 


206 Canadian Institute for Health Information. (Nov. 2001) Canada’s Health Care Providers, p. 39. 

207 The Canadian Academy of Geriatric Psychiatry and Canadian Coalition for Seniors Mental Health. 
(June 2003) Brief submitted to the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology, p. 8. 

208 Canadian Psychiatric Association. (March 2006) Wait Time Benchmarks for Patients With Serious 
Psychiatric Illnesses. 
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I happen to function currently as a consultant. Most of the children I see are 
referrals from primary care physicians. 


It did not take me long to learn that the number one reason for referral is that 
the primary care physician realizes this will take more than 10 minutes. 


Sir Wilham Osler once said that when doctors speak of matters of principle, 
they invariably mean money. There is a practical problem in mental health. 


That is, that people are paid by the number of patients they see. As long as 


that 1s the case, you will not see much mental health care in primary care. 


One measure that could help family 
practitioners who continue to be remunerated 
by fee-for-service arrangements, but who wish 
to enhance their capacity to assist patients 
with mental health issues, was described to 
the Committee by Mr. Dermot Casey, 
Assistant Secretary, Health and Priorities and 
Suicide Prevention, for the Department of 
Health and Ageing, Government of Australia. 


Three years ago the Australian government | 


209 


had introduced a program designed to | 
facilitate the delivery of care to people | 
living with mental illness; it rewards 
primary care physicians financially for | 
spending more time with people with 
mental health problems. Similar initiatives 


should be encouraged in Canada. 


Mr. Casey told the Committee that three years ago the Australian government had 
introduced a program designed to facilitate the delivery of care to people living with mental 
illness; it rewards primary care physicians financially for spending more time with people 
with mental health problems. He explained how this program came about and its main 


features: 


The 


Committee believes similar initiatives 


We have been told that if you are a GP and someone comes into your 
consulting room and you think they have a mental health problem, you keep 
quiet, because if you open the dialogue, you will still be there 20 or 30 minutes 
later, and of course, fee for service is the treatment model. We have encouraged 
them by saying that if it will take 20 minutes, we will pay them extra for 
taking the time. Currently, about 15 per cent of our GP workforce has 
enrolled in this program. We have about 3,500 GPs who are now enrolled in 
this program and recognize themselves as people who can offer slightly more and 
better mental health care. That is a new program.’'° 


|The Committee strongly encourages | 


should be encouraged in Canada. Provincial 
and territorial governments should work 
closely with the medical associations in their 
jurisdictions to adjust the fee schedules to 
reward primary care physicians who increase 


| provincial and territorial governments to | 


pursue initiatives designed to remove this | 
financial barrier and facilitate the easy flow | 
of mental health service providers between | 
institutional and community settings. 


20) 6 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htmPLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

“10 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 2 
— Mental health, mental illness and addiction: Mental health policies and programs in selected 
countries, Chapter 1, p. 14. http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-e/soci- 


e/rep-e/report2/repintnov04vol2-e.pdf. 
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the time they spend with patients who have mental health problems. Some provinces have 
already taken measures in this direction. For example, in New Brunswick, fee-for-service 
physicians can bill for psychotherapy, patient counselling, and family counselling up to 4 
hours per day per patient. They can also be reimbursed for time spent case conferencing 
with allied mental health service providers. 


A study of human resource issues by the Canadian Collaborative Mental Health Initiative 
pointed to another issue the Committee believes must be addressed. The CCMHI report 
notes that “differences in compensation are especially apparent for providers who shift 
between institutional and community care practice environments”; those practising in the 
community setting are paid less. The Committee believes that such inequities are simply 
wrong and are likely to inhibit the full development of community-based services. The 
Committee strongly encourages provincial and territorial governments to pursue initiatives 
designed to remove this financial barrier and facilitate the easy flow of mental health service 
providers between institutional and community settings. 


551. OTHER INITIATIVES 
5.7.1 Support for Family Caregivers 


Family members play an essential, at times lifesaving, role in caring for persons living with 
mental illness. Almost 60% of families of people living with serious mental illness are 
estimated to be serving in the capacity of primary caregivers, usually with little guidance, 
support, relief or respite.” These family members often must also contend with the 
difficulties of navigating through a fragmented mental health system on behalf of their loved 
ones. 


Recognizing their importance and the value of the care they provide, family caregivers were 
sought out and invited by the Committee to appear at public hearings in every province and 
territory. We have given “voice” to their concerns in Chapter 2 and have sought to respond 
to their input. This report addresses two key matters here: income support and respite care 
services. 


5.7.1.1 Income Support 


The Committee was told that family caregivers are being financially affected in a number of 
ways. For example, they often have to take time off from their jobs to care for a family 
member living with mental illness. In this regard, Dr. Kellie LeDrew, Clinical Director of 
the Newfoundland and Labrador Early Psychosis Program, noted that: 


I think many times we underestimate the burdens that are placed on famules. 
If you want to look at the cost of mental illness, oftentimes we underestimate 
the indirect cost of mental illness. Many of these mothers — and oftentimes tt 


211 Bosco, C. (September 2005) Health human resources in collaborative mental health care. Report 
prepared for the Canadian Collaborative Mental Health Initiative, Mississauga, Ontario, p. 7. 

212. Toronto-Peel Mental Health Implementation Task Force. (December, 2002) The Time Has Come: 
Make It Happen. A mental health action plan for Toronto and Peel, p. xv. 
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is the mother — have had to take time off work. I have had to give numerous 
notes for mothers who had to take time off work to stay home so that the son 
does not have to go into the hospital. They do not want to leave him because 
they are afraid something will happen.”'° 


The Committee believes that caregivers should receive some form of financial assistance 
from government when they have to leave work temporarily to care for a family member 
who is mentally ill. A number of compelling reasons lead us to this belief: 


= Persons hving with mental illness benefit by 
receiving long-term help from a familiar 
source, outside an institutional setting. 
With this help they may also be spared 
contact with the criminal justice system or 
homelessness. 


Caregivers should receive some 
form of financial assistance from | 
government when they have to | 
leave work temporarily to care fora | 
family member who is mentally ill. 


" Caregivers benefit by maintaining stable employment over time. They are also 
better able to maintain a supportive relationship with the affected family 
member. 


= Employers benefit from being able to retain valued staff and avoid costs associated 
with other forms of leave (e.g., sick leave) that may be relied on when leave to 
care for a family member is unavailable or available only for brief periods of 
time. 


= Governments benefit by keeping caregivers in the workforce and persons living 
with mental illness out of hospitals, long-term care facilities, prisons, and off the 
streets, all of which will result in cost savings to the public purse. 


The Committee is aware that Compassionate Care Benefits are currently available to eligible 
Canadians through Employment Insurance (EI). However, these benefits are restricted to 
persons who have to be absent from work to provide care or support to a gravely ill family 
member at risk of dying within six months.” Recent reports suggest that this program has 
been seriously under-utilized by its target constituency, in part at least because of the 
restrictive eligibility criteria that are currently in place. 

Given the enormous surplus in the EI account”” 


and the recent decision of the Supreme 
Court of Canada*"® 


affirming Parliament’s constitutional authority to adapt the EI plan to the 


713 15 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/22evb- 

e.htm?Language=B&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

For a more detailed explanation, see Employment Insurance (EI) Compassionate Care Benefits, 

http:/ /www.hrsde.gc.ca/asp/gateway.asp?hr=en/ei/ types/compassionate_care.shtml&hs=tyt# Who. 

*1° In her November 2004 Report, the Auditor General indicated that the accumulated surplus in the El 
account had risen to $46 billion. See: Office of the Auditor General of Canada. (November 2004) 
Report, Chapter 8. http://www.oag- 
bvg.gc.ca/domino/reports.nsf/html/20041108ce.html#ch8hd3b. 

216 Reference re Employment Insurance Act (Can.), ss. 22 and 23, 2005 SCC 56. 
http://www.lexum.umontreal.ca/csc-sce/en/rec/html/20( )5scc056.wpd.html. 
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new realities of the workplace, the Committee believes that it is appropriate to make 


Compassionate Care Benefits more widely available. Therefore, the Committee 
recommends: 


14 | That compassionate care benefits be payable up to a maximum of 6 
weeks within a two-year period to a person who has to be absent from 
work to provide care or support to a family member living with 
mental illness who is considered to be at risk of hospitalization, 
placement in a long-term care facility, imprisonment, of 
homelessness, within 6 months. 


That eligibility for compassionate care benefits be determined on the 
advice of mental health professionals and that recipients of 


compassionate care benefits be exempt from the two-week waiting 
period before EI benefits begin. 


5.7.1.2 Respite Care Services 


The responsibility of providing care and support to a family 
member living with mental illness can place caregivers at risk 
of burnout. Brenda McPherson, Provincial Coordinator of 


Psychiatric Patient Advocate Services for New Brunswick, 
testified that: 


_ To avoid caregiver burnout, | 
the Committee believes | 
that respite care services 
available to families must | 
be significantly improved. | 


...many of our caregivers or parents of these [psychiatric] patients are literally 
burnt[out]. They have been caring for these individuals since the age of 12, 13 
or 14. The caregivers have gone through the justice system, they have gone 
through foster home systems, and so on. By the time their children are 25 and 
30...the caregivers are ... burnt[out], and they have access to little or no 
resources. That is why I think it is important that the federal government play 
a role, and partner with the provincial government to enhance the services and 
the resources that the province has.”"’ 


To avoid caregiver burnout, the Committee believes that respite care services available to 
families must be significantly improved. A variety of models were suggested, including: 


having a public health nurse make home visits to the families of persons recently 
diagnosed with mental illness to offer information and support; 


providing in-home respite care that frees caregivers to go to their own medical or 
other appointments, attend support groups, or shop for groceries; 


217 11 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 5evf- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 
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Doris Ray, 6 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci- 
e/18eva-e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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# establishing adult daycare services; 


" improving institutional respite care by making it available more often and for 
longer periods.” 


Given the diverse needs of family caregivers, and recognizing that these needs may shift over 


time, it seems logical to make a variety of respite care services available. Therefore, the 
Committee recommends: 


15 | That initiatives designed to make respite care services more widely 
available to family caregivers, and better adapted to the needs of 
individual clients as they change over time, be eligible for funding 
through the Mental Health Transition Fund. 


21° Menna Maclssac, 10 May 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com- 


e/soci-e/ 15evd-e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

Christine Davis, 20 April 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci- 
e/1 3eva-e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

Penny MacCourt, 8 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci- 
e/20ev-e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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CHAPTER 6: 
CHILDREN AND YOUTH 


6.1 INTRODUCTION 


The greatest omission in the work that I see is that it fails to stress the reality 
that most of the mental health disorders affecting Canadians today begin in 
childhood and adolescence. Failure to recognize this fact leads us to dealing 
with a stage-four cancer, often with major secondary effects, instead of a stage- 
one or stage-two disease. Like obesity, mental health issues, if not addressed 
early in life, threaten to bankrupt our health care system. —Diane Sacks” 


There are a great many children and youth who are living 
with mental illness. It is conservatively estimated that as 
many as 15% are affected at any given time, a total of 
some 1.2 million young Canadians who live with anxiety, 
attention deficit, depression, addiction, and other 
disorders." Further, given that families ate usually directly 
involved in the care and support of their younger members, the impact of these high rates of 
illness is compounded. When a child or young person lives with mental illness or addiction, 
so too do his or her family caregivers. 


| ..a total of some 1.2 million | 
young Canadians live with | 
anxiety, attention deficit, | 
depression, addiction, and | 


Although one might expect that these high rates of prevalence, coupled with the ready 
supply of advocates (1.e., parents), would have resulted in a well organized, appropriately 
funded mental health system capable of attending to the needs of children and youth, this is 
not the case. The Committee learned from those who appeared before it that the system is 
fragmented and under-funded, that intervention occurs far later than is necessary, that there 
is a critical shortage of mental health professionals, and that young people and their families 
are not being involved in workable, long-term solutions to their serious mental health 
problems. 


Children and youth are at a significant disadvantage when compared to other demographic 
groups affected by mental illness, in that the failings of the mental health system affect them 
more acutely and severely. The Committee believes it is imperative to move aggressively to 
tackle key problems now — with other changes to follow. 


20 April 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/13eva- 

e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

> Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 5, Section 5.1.2, p. 86. 

224 Tbid., pp. 86-87. 
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6.2 EARLY INTERVENTION 


The importance of early intervention cannot be overstated. 
When symptoms of distress or illness first appear in a child or 
young person, regardless of age, family caregivers, health 
professionals and educators should intervene immediately. 


The importance of early | 
intervention cannot be 
overstated. 


Also, these interventions must be sustained, where necessary, through the transition into 
school, and thereafter into adulthood. The Committee shares the view of Dr. Ian Manion, a 
psychologist, who emphasized the importance of reaching children and youth in all stages of 
their development: 


If you focus solely on one area you create another garrison. You are saying that 
that is where the funds should be directed, and that means that a generation of 
middle-year children and youth lose out, or a generation of adolescents loses out. 
Of course, if you lose a generation of adolescents you are actually losing the next 
generation of parents, who will parent those xero-to-three-year-old children 


down the road. Therefore, you need to have a full appreciation of the continuum 
225 


of care along a developmental continuum.~ 


Mental illness and addiction do not respect 
arbitrary cut-off ages. For this reason, the 
Committee does not support targeting mental 
health funds for children and youth in a 
narrow age range. Instead, our focus will be 
on the establishment of a fully integrated and 
seamless continuum of services through to 


and including adulthood. 


| ..we advocate an end to the practice of | 
terminating mental health or social | 
services when the client has reached a | 
predetermined age (e.g., 16 or 18 years), | 
after which he or she is expected to seek | 


Further, we will advocate an end to the practice of terminating mental health or social 
services — both of which are important to good mental health — when the client has 
reached a predetermined age (e.g., 16 or 18 years), after which he or she is expected to seek 
help through the adult system(s). 


6.2.1 The Pre-School Years 


While much of the testimony heard by the Committee emphasized the importance of early 
intervention, most often it was discussed as applicable to school-age children. The logic and 
convenience of locating mental health interventions within the education system must not 
blind us, however, to the reality that problems can and do arise prior to enrolment in school. 
As Sharon Steinhauer, a member of the Alberta Mental Health Board, explained: 


We know that the risk factors come out of the kinds of family and community 
environments that kids live in.... The question ts: Do we have ways of 
identifying children who are at risk, and do we have ways of capturing them 


225 6 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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into support networks so that, in fact, we are mitigating some of the risks that 
may make their family vulnerable? 


The first place is where kids are raised, of course, and that is families; secondly, 
is in school. Thus those early years, which the ECD [Early Childhood 
Development] strategy is trying to address, is the preschool piece. We are trying 
Head Start programs and a number of other avenues to try to identify those 
kids who may need more support than is naturally available to them.” 


As children mature, they will bring their emerging mental health problems with them into 
the school environment. Michelle Forge, Superintendent of Student Services at the 
Bluewater District School Board, noted that: 


When they do, they will be better for having had a teacher who has been able to 
help them understand what school looks lke and how to make those 
transitions. It also helps the preschool team to navigate the system. We are a 
system, and we are very different from anybody else. We know it, and we need 
to provide the navigation tools and people to do that.” 


The pre-school years present two challenges. The first is to identify and provide services to 
those children who are living with, or who are at risk of developing, mental illness. The 
second is to manage effectively the transition from early childhood (0-5 years) into the 
school system. The Committee recommends: 


Many of the Committee’s witnesses spoke of the need to 
ensure that schools ate better equipped to handle 
children’s mental health issues than they are now. Dr. 
Richard Goldbloom, Professor of Pediatrics, went so far 


as 


22H 


16 | That school boards mandate the establishment of school-based teams 
made up of social workers, child/youth workers and teachers to help 
family caregivers navigate and access the mental health services their 
children and youth require, and that these teams make use of a 
variety of treatment techniques and work across disciplines. 


6:22eeThe School-Age Years 


Many of the Committee’s | 
witnesses spoke of the need to | 
ensure that schools are better | 
equipped to handle children’s | 
mental health issues than they | 
are now. 


to remark that, “I see the school as the most 


9 June 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/21eva- 
e.htm?PLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

6 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htm?Language=H&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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underdeveloped site for effective health care of any in the country. He went on to 


suggest that: 


..we need a major move of mental health services from their present locations 
in most communities into the schools. The school ts children's natural habitat. 
For six or eight hours a day, it is where they are, it 1s where their parents often 
come and it is where you can deal with the problems in collaboration with the 
teachers.” 


Dr. John Service, Chair of the Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health, 
echoed these comments: 


If we look at just one group, that is young adults, and we ask young adults 
why they do not access mental health services, they will often tell us tt 1s because 
they are in large hospitals, because they are in settings that they feel very 
uncomfortable going to. ... The way we position our services often dictates that 
they will not use them very effectively. That 1s a Serious Issue. ... 


Another example that I could use from my own experience as a psychologist for 
15 years with children, adolescents and families in Nova Scotia, is that we had 
difficulty getting children and their families to feel comfortable coming to the 
hospital. We negotiated with the county school board an agreement where we 
would offer our mental health services in the schools. That was much more 
effective. People felt much more comfortable coming and we had access to the 
teachers.” 


There was agreement also regarding the pe _ 1 
importance of teachers having the training “The Committee ‘stresses the importance 


ne ary to rt belay Seto ences cro bk graph of teachers having the training necessary 
Pa! dine Sree, Aaa ach ee to recognize better mental health issues 


issues in their students and to help them find | jn their students and to help them find 
effective treatment, rather than, as now, | effective treatment. 

referring students to already overburdened ‘sem, 
emergency rooms or relegating them to eae 
waiting lists. 


- Development of the school as a site | 
wa } NT ae é for the effective delivery of mental | 
Dr. Mimi Israél, Psychiatrist-in-Chief at the 


Douglas Hospital (Montreal), called for investment 


health services is essential. 


228 6 May 2005, http://www.patl.ge.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htmrLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

6 May 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 4ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses= | &comm_id=47. 

230 21 April 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 3evb- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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in the training of non-mental health professionals, including teachers. Specifically, she stated 
that “we should produce a mental health curriculum that would be integrated into the 
educational programs of teachers, daycare workers and other health professionals.” 


Judy Hills, Executive Director of the Canadian Psychiatric Research Foundation, described 
one such initiative undertaken by her organization in recognition of the fact that “...research 
shows that the first person youth go to for help is the teacher.””*” She commented that: 


...teachers were having problems coping with things changing [in the school 
system] so quickly. They asked of we would put together a guide to help them 
until they could get help for the children they were working with. They were 
facing waiting lists for referrals of up to a year and a half for children in their 
classrooms. 


The foundation gathered together a group of experts in the field of education. 
We had principals, teachers, special education people and youth themselves 
involved in putting together a handbook entitled ‘When Something's 
Wrong.’** 


Ms. Hills went on to clarify that: 


We know that teachers cannot be diagnosticians, and we do not want them to 
be that, but we do want them to have some skills in early identification and to 
understand some of the mood and behaviour disorders that might be caused by 
mental disorders. With that, they have a basis on which to go forward. 


Development of the school as a site for the effective delivery of mental health services 
involves several key steps. First, its potential must be recognized. Second, those services 
must be relocated from other hospital or community-based sites, or established as new 
services. Third, teachers must be provided with the time and resources to take on this new, 
more involved role. Therefore, the Committee recommends: 


6 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ | 4ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
6 May 2005, http://www.patl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 4ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
6 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
34 6 May 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htm?Language=K&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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17 | That mental health services for children and youth be provided in the 
school setting by the school-based mental health teams 
recommended in previous section 6.2.1. 


That teachers be trained so that they can be involved in the early 
identification of mental illness. 


That teachers be given the time and the ptactical resources and 
supports necessary to take on this new role. 


6.2.2.1 Mental Health Screenings 


It was suggested to the Committee that another way of involving schools could be through 
their administration of screening tools for mental illness. This is a matter of some debate. 
For example, in her testimony to the Committee, Carolyn Mayeur, recounting her daughter’s 
experience, argued in favour of general screening programs: 


I believe there should be regular screening for mental health through all the 
grades. Danielle had a chemical imbalance that started when she was very 
young, but there was no screening mechanism. We could have maybe prevented 


a lot of what happened if we had caught it early.» 


Others, including Dr. Diane Sacks, Past President of the Canadian Paediatric Society, favour 
a more targeted approach: 


It is positive to recognize that services need to be involved in the school system. 
The next step is to recognize that we are now able to offer available, 
inexpensive, easy-to-apply and validated tools for identifying many of these 
disorders in children. These tools need to be utilized [with] a high msk, 
definable population identified within the school system. 


What is this population? These are the children who are frequently absent, 
failing or dropping out. They need to be tagged and automatically screened for 
mental health disorders. We do not need to wait until they are in prisons to test 
them and find out, as they did in the U.S., that up to 80 per cent of prison 


residents have diagnosable conditions.”*° 


15 February 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1 /patlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

20 April 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/ senate/Com-e/soci-e/13eva- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=18&comm_id=47. 
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Dr. Norman Hoffman, Director of the Student Mental Health Service at McGill University, 
was more cautious. He stated that: 


We see a trend towards wanting to make these fast diagnoses. Screening 
programs such as depression screening may increase awareness of the problem of 
depression, but often all it does is support the idea that depression is a singular 
biological entity. This idea is highly promoted by the pharmaceutical industry, 
but has no support in the literature. 


Depressed moods are a complex problem. Twenty years ago, students would 
come to see us and they would say, “I feel depressed, I feel down.” Now they 
come in and say, “I think I have depression.” We say, “What do you mean? 
How are you feeling? What is going on in your hfe?” They answer, “No, I 
have depression.” People want fast answers and fast solutions, but they do not 
work." 


Later, he continued by offering an alternative to general screening programs: 


We need to have school systems where the teacher-to-student ratio is small 
enough that teachers know their kids. We do not need to do a depression 
screening in a school if a teacher knows their kids. They will know which kids 
are troubled.** 


The Committee acknowledges the support shown 
for a variety of approaches to screening programs. 
While we are very strongly in favour of early 
diagnosis, we are mindful not only of the criticisms, 
but also of the roadblocks to implementing ‘en 
screening programs in schools. These fall into two general categories. 


While we are very strongly in favour | 
of early diagnosis, we are mindful of | 
the roadblocks to implementing | 
screening programs in schools. 


6.2.2.1.1 Legal Roadblocks 


As discussed in Chapter 4, Section 4, mental health services are primarily a responsibility of 
the provinces and territories, whose collaboration would therefore be essential to the 
implementation of any national strategy of mental health screening. In addition, each 
jurisdiction’s laws regarding the provision of health services in a school setting, consent to 
medical care, privacy of personal information, and admitting a student for treatment for a 
specific illness would also have to be followed. 


The Committee believes that, to screen students for possible mental health concerns, 
informed consent is necessary, even though, depending on applicable provincial and 
territorial legislation, a mental health screening may or may not be among the medical 
services that require consent. Consent should be obtained from the appropriate person, the 
student in some cases and his or her family caregiver in others. 


7 21 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/23eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

28 21 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/23eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Provincial and territorial legislation varies with respect 
to the age at which a person is considered capable of 
consenting to, or refusing, treatment. Legislation 
notwithstanding, age is not determinative; a minor or 
person below a statutory age may well be capable of . een a een | 
consenting to medical treatment if he or she understands i its nature dana consequences. 


Fhe Commitice belleves that, to | 
screen students for possible | 


mental health concerns, informed 
consent is necessary. 


For consent to be valid it must be both free and fully informed, the latter meaning that the 
nature, gravity and any risks of the mental health screening must be conveyed to the person 
to be screened. Understandable answers must also be given to specific questions asked by 
the person concerned about the procedure or process. A requirement that consent be given 
without undue influence or coercion may be particularly important when a student who has 
not yet reached the age of consent is asked to agree to a mental health screening in the 
presence of school authorities, health professionals and peers. 


Mental health screenings in schools would require appropriate measures to be taken to 
protect the confidentiality of each student’s personal information. If a student is competent 
and capable of providing his or her own consent, it becomes a legal question whether the 
mental heath screening and its results may be disclosed to the student’s family caregiver. 
The law is not consistent across Canada. In any given situation a family caregiver may be 
precluded from receiving, being entitled to receive, or being required to receive information 
about the student’s health status and care. 


Treatment that might follow a mental health screening would also be subject to significant 
legal implications. The law relating to consent and confidentiality of information would 
remain applicable, but the legal requirements with respect to treatment would not necessarily 
be the same as for the initial mental health screening. Because the nature and consequences 
of mental health treatment are usually more serious than assessment itself, it is possible that 
a person who is capable of consenting to a screening, and to controlling the disclosure of its 
results, would not be capable of consenting to follow-up treatment, or of preventing others 
(his or her family caregiver, for example) from being advised of the treatment options 
available. 


6.2.2.1.2 Practical Roadblocks 


In addition to the inconsistency of the law pertaining 7 
to mental health screenings, there is also the question | It seems unlikely that there would | 
| be a sufficient number of mental | 
health professionals available in 


of what school authorities or family caregivers would 
do with the information the screening might reveal. | gn6 gear term to assist these 
At present, only a small percentage of people with | children and youth. Given this 
mental illness or addiction, including children, actually | situation, nothing would be 
seek help from health professionals.” Yet the | accomplished by the screening; 
existing system is already overburdened. [DARED UELEL lee 1p 


239 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 8, Section 8.2.6, p. 163. 
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If mental health screenings were widely administered in schools, one could reasonably expect 
that significantly more children and youth would be diagnosed as living with mental illness. 
Carole Tooton, Executive Director of the Nova Scotia Division of the Canadian Mental 
Health Association, cautioned the Committee that: 


We are somewhat hesitant now to do presentations in the schools. We get many 
calls especially for grade 11 classes, where part of the curriculum deals with 
psychology. We worry that after our presentation that the school does not have a 
system in place to deal with any problems that arise out of the presentation. We 
need to know that the teachers and guidance councillors have the proper strategy 
to deal mith a student who realizes he or she might have a problem with 
depression or thoughts of suicide. 


We are hesitant because we know that a proper follow-up strategy is essential 
to the success of our program. If the school does not have a strategy, it struggles 
to find the proper professionals in the system.” 


Indeed, even if the suggested strategy is in place, for reasons discussed in Section 6.3 of this 
chapter it seems unlikely that there would be a sufficient number of mental health 
professionals available in the near term to assist these children and youth. Given this 
situation, nothing would be accomplished by the screening; indeed, more hatm could be 
done. 


In summary, while the Committee believes that mental health screenings in schools may 
offer benefits, there are two reasons why a large-scale screening program should not be 
started at this time. First, existing inconsistencies among provincial and territorial laws 
render a national initiative unworkable; unfortunately, there appears to be no current 
appetite for the extensive law reform needed to resolve these inconsistencies on a Canada- 
wide basis. 


Second, while approaches targeted at specific groups of the student population offer 
somewhat more promise, the existing shortage of health professionals remains a significant 
impediment. 


Perhaps once the mental health system has been reformed, and either its capacity or 
efficiency or both have been increased, some limited screening programs — cartied out 
within individual jurisdictions — could be considered. 


6.2.2.2 Stigma and Discrimination 


The issue of stigma and discrimination arises throughout this report and is examined in 
greater detail in Chapter 16.*' Nonetheless, the Committee feels it is necessary to emphasize 


240 9 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 5evb- 
e.htmrLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

“41 For a full discussion of stigma and discrimination see also Standing Senate Committee on Social 
Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 — Mental Health, Mental Illness and 
Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, Chapter 3. 
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here the importance of implementing early education and awareness about mental illness in 
schools. 


Often, stigma comes from a lack of knowledge. — a 
This ignorance is pervasive among all Canadians. “We have learned that it is relatively | 
simple to destigmatize mental health | 
with youth. | do not think the same is | 


The rationale for targeting educational programs at 
younger people is simple. As Dr. Simon Davidson, 
Chief of Psychiatry at the Children’s Hospital of 
Eastern Ontario, pointed out, “we have learned that | When resources are scarce, it is best 
it is relatively simple to destigmatize mental health | to target information at those who 
with youth. I do not think the same is true of | 4% most recente to It. 

ee - — 


true of adults.” - Dr. Simon Davidson 


In short, when resources ate scarce, it is best to target information at those who are most 
receptive to it. Therefore, the Committee recommends: 


18 | That students be educated in school about mental illness and its 
prevention, and that the Canadian Mental Health Commission (see 
Chapter 16) work closely with educators to develop appropriate 
promotion campaigns in order to reduce stigma and discrimination. 


6.2.3 Post-School — Making the Transition to the Adult System 


As stated earlier in this chapter, there is no end date for mental illness. The same cannot be 
said for the mental health and social services available to children and youth. This common 
problem is one which the Committee believes ust not be allowed to continue. 


6.2.3.1 Mental Health Services 


Abrupt termination of essential services has _ 3 
been rightly characterized as akin to falling off - When. young people reach a predetermined | 
a cliff. Yet this is what happens all too often | @8¢, set out in law or policy, at which they | 
when young people reach a predetermined become ineligible for “children’s” mental | 
age, set out in law or policy, at which they 
become ineligible for “children’s” mental ON _ Sabie i ae elmer ei weal 
health services. One day they are eligible, the next day — — their birthday - — they are not. As 
Dr. Ashok Malla, Head of Research at the Douglas Hospital, noted: 


health services. One day they are eligible, 
the next day — their itd ssa are not. 


... separation of child/ adolescent from adult services I think is artificial and it 
is counterproductive. While resources for this age group [should] be protected at 
all costs, disorders with onset during adolescence must be treated mithin a 
system that is continuous, so that the expertise is available where the person 
needs care, as opposed to the person going for...X-number of years to this unit 


242 6 May 2005, http:/ /www.parl.ge.ca/38/ 1 /parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/ 14ev- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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and then being transferred when they turn that magical age of 18 to another set 
of programs.” 


Some of the situations described to the Committee were quite nonsensical. For example, 
Dr. Linda Bayers, Executive Director of the Self Help Connection, told us that: 


Ass for this business of 17 and 18, one time they opened up a mental health 
clinic next to a high school, which was a hop, skip and a jump away but the 
kids could not access it unless they were 19 years old. What is wrong with this 
picture? We have to get a lot smarter about helping people in that age group. 


While one might be tempted to just shake one’s head at whatever rationale might underlie 
decisions of this type, the consequences are very real. Phyllis Grant-Parker described het 
son’s experience this way: 


When you are young and you have mental illness, it is like the system expects 

you to immediately be an independent adult. In Ottawa, where we live, we 
could not find him the necessary age-appropriate treatment. The Children's 
Hospital of Eastern Ontario — CHEO — had no program. The Ottawa 
Furst Episode Psychosis Clinic at the Ottawa Hospital had a six-month wait. 
Als a result, my son was hospitalized in a tertiary care hospital housed with 
chronically ill adults and no rehabilitation program. It is a pretty bleak 
Jorecast for a teenager and for his family? 


Children and youth require specialized mental health 
services. But there is no good reason why such services 
should exist in isolation from the larger mental health 
system. The current practice of “guarding one’s own 
turf,” a habit that has resulted in individuals and 
organizations operating alone, in silos, must cease. 


_ The current practice of “guarding | 
one’s own turf,” a habit that has | 
resulted in individuals and | 
organizations operating alone, in 
silos, must cease. 


It is the responsibility of mental health professionals to work in concert to tear down 
barriers within and between the adult and children’s systems. All treatment services, be they 
community-, school- or hospital-based, should be fully integrated to ensure children and 
youth receive age appropriate interventions for as long as they are needed. 


Therefore, the Committee recommends: 


243 16 February 2005, http://www.patl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/06evb- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

24-10 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/15eve- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

*® 16 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/ senate /Com-e/soci-e/06evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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19 | That provincial and territorial governments work to eliminate any 
legislative, regulatory or program “silos” that inhibit their ability to 
deal in an appropriate fashion with the transition from adolescence to 
adulthood, and that they adopt the following measures: 


e Determine age cut-offs for mental health services for children 
and youth by clinical, rather than budgetary or other 
bureaucratic, considerations. 


e Where age cut-offs are employed, link services for children 
and youth to adult services to ensure a seamless transition. 


e Where age cut-offs are employed, avoid any “gaps” of time 
where individuals are ineligible for treatment under both the 
children and youth and the adult systems 


6.20922, Social Services 


While age cut-offs have resulted in certain nonsensical outcomes in the context of mental 
health services, those in the arena of social services at times defy belief. Reproduced below, 
in full, is an exchange between Andy Cox, Mental Health Advocate at the IWK Children’s 
Hospital in Halifax, and the Committee’s Chait. This discussion occurred at the 
Committee’s public hearings in Halifax. While not involving a person living with a mental 
illness, it is illustrative of the gaps in services such people face on an ongoing basis: 


Mr. Cox: For the first part, I will explain by giving an example. We have a 
young fellow who is 18 on our inpatient unit. He has been there since October 
[seven months]. He does not have a mental illness, or any mental health issues. 
Community services would not house this young man. He came to the ER at 
the IWK, was admitted, and we have been fighting to find him a place to hve. 
We have three or four cases like that on our inpatient lst. 


The Chairman: Why was he admitted if he did not have a problem? 
Mr. Cox: Community Services gave up on him. He ts blind. 


The Chairman: You gave him a bed in a hospital because the Department 
of Community Services, to use your words, gave up on lim? 


Mr. Cox: Yes, and we have been fighting it, appealing it. 


The Chairman: He is occupying a hospital bed because there 1s nowhere 
else to go and yet he 1s not sick? 


Mr. Cox: No, he is not. 
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The Chairman: He has not committed a crime? 
Mr. Cox: No, he has not. 


The Chairman: You understand how, to ordinary people, this sounds 
absolutely ridiculous, as well as extremely expensive. 


Mr. Cox: That is not rare. 
The Chairman: This is not totally unique? 


Mr. Cox: No, it is not.** 


No person living with a mental illness 

should be left to languish in a 
legislative void between the children 
systems. 


The problem appears to originate in the wording of 
certain provincial statutes. As Christine Brennan, 
Supervisor of Youth and Senior Services at the 
Office of the Ombudsman for Nova Scotia, 
explained: 


...you have to understand that under the Children and Family Services Act in 
our province [Nova Scotia], it says the minister, until the age of 15, shall 
provide services, and between 16 and 18 the minister may provide services. 
“Shall” has been legislatively interpreted to be “you have to.” We have noticed 
a service gap for those youth aged 16 to 17 because the act says the minister 
“may,” 
Generally, a lot of the youth that need those types of services do not follow case 
plans that are set for them so they are problem youth. It is easier to terminate a 
care agreement or not provide those services, which is problematic because the 
youth that need the services are not getting them because of their problem 
behaviour*’ 


The Committee is of the view that both mental health and social services are critical to staying 
well. While a seamless continuum of either type of service is beneficial to children and 
youth, tying the two systems together augments their positive effects. 


No person living with a mental illness should be left to languish in a legislative void between 
the children and youth and the adult systems. 


Therefore, the Committee recommends: 


246 10 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/15evc- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

47 10 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/15eve- 
e.htm?PLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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20 | That provincial and territorial governments coordinate mental health 
and social services, and pay particular attention in this regard to 
ensuring that age cut-offs for social services for children and youth be 
synchronized with those established for mental health services. 


6.3 SHORTAGE OF CHILD AND ADOLESCENT MENTAL HEALTH 
PROFESSIONALS 


Canadians have grown accustomed to hearing about a shortage of health professionals in 
this country. Neither the mental health system, nor the sub-system serving children and 
youth, has escaped these shortfalls. 


The Committee was told repeatedly that there is a need for a much greater number of mental 
health professionals across Canada, particularly those who specialize in treating young 
people. Dr. Nasreen Roberts, Director of the Adolescent Urgent Consultation and Inpatient 
Service at Hotel Dieu Hospital in Kingston, provided one example of this in her testimony: 


Providing very quick care, providing an urgent consult service, 1s important. I 
have just done a waiting list from across the country for all the 16 medical 
schools. The waiting list for triage 1s two weeks to four weeks. The waiting lst 
to see somebody varies between eight weeks to 18 months. 


There are less than 500 child and adolescent psychiatrists in the country. If you 
look at only 14 percent of the severely disordered kids in the general 
population, that translates to 800,000 kids across Canada. That is taking 
just the severe disorders; I am not including the 22 percent that I [think/ 
should be [treated]. Those are very important numbers.”* 


Given that only ten fully trained child psychiatrists graduate from medical school each 
year,” the problem Dr. Roberts refers to will likely be with us for some time. 


It is not just a question of increasing the number of psychiatric specialists, however. 
Shortages of other mental health professionals who specialize in treating children and youth, 
including psychologists, nurses and social workers, must also be addressed. Therefore, the 
Committee recommends: 


248 6 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ | 4ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

249 Global Business Roundtable on Addiction and Mental Health. (September 2005) Special Report to 
the Premiers of Canada: Guidelines for Working Parents to Promote and Protect the Mental Health 
of Their Children, p. 2. Available at: www.mentalhealthroundtable.ca. 
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21 | That governments take immediate steps to address the shortage of 
mental health professionals who specialize in treating children and 


youth. 


6.3.1 Transitional Measures 


While the Committee agrees that waiting times 
must be reduced, we realize that increasing 
capacity within the system, particularly the 
training capacity for those mental health 
professionals who specialize in treating young 


people, will be a very lengthy process. 


It is not just a question of increasing | 
the number of psychiatric specialists, 
however. Shortages of other mental 
health professionals who specialize in | 
treating children and youth, including 

psychologists, nurses and_ social 
workers, must also be addressed. 


The Committee believes it important, therefore, 

to explore remedies that will bring some relief in the near term. We believe that tele- 
psychiatry, the use of alternative treatment models, and case conferencing, have that 
potential, These transitional measures will help to bridge the gap during a period of 


restructuring designed to enhance the ability of the mental health system to assist children 
and youth. 


6.3.1.1 Sharing Existing Resources — Tele-Psychiatry 


The Committee has heard testimony regarding the 
benefits offered by new technologies. One of these — 
tele-psychiatry — will be examined in detail in Chapter 
12. However, the Committee raises the matter here as 


it has particular application to mental health services for 
children and youth. 


Tele-psychiatry will permit the | 
sharing of existing resources | 
with under-serviced regions only | 
if a basic level of mental health | 
service is already available in 


Shortages of mental health professionals are usually experienced most acutely in rural and 
remote areas. Those living in communities with limited or no access to mental health 
services may be forced to travel great distances for treatment. One of the suggestions put to 
the Committee to deal with the situation in such communities was increased use of tele- 
psychiatry. Michelle Forge explained that: 


We do not have a children's psychiatrist in our jurisdiction. Ouite frankly, the 
wonderful access that we have had through tele-psychiatry...I beheve it is over 
200 psychiatric consultations, has allowed us to do things at the community 
level that we would not have been able to do otherwise. We need that access. 
We do not necessarily need tt all the time, but we need the access and we need a 


pediatric community that is willing to support it. 


250 6 May 2005, http://www.patl.ge.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
y > g 


e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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The key here is access to external expertise by /sca/ health professionals, be they 
psychologists, nurses, social workers or primary care physicians. Tele-psychiatry will permit 
the sharing of existing resources with under-serviced regions only if a basic level of mental 
health service is already available in those communities. Also, local health professionals and 
their clients must be willing and able to make use of the technology and the advice provided 
by consultants at a distance. 


Therefore, the Committee recommends: 


bho 


That the use of tele-psychiatry be increased in rural and remote areas, 
to facilitate the sharing of mental health personnel who specialize in 
treating children and youth with these communities. 


h3 


That tele-psychiatry be employed both for consultations and for the 
purposes of education and training of health professionals who work 
in rural and remote areas. 


6.3.1.2 Emphasizing Alternative Treatment Models — Group Therapy 


A number of experts proposed the use of alternative treatment models, particularly group 
therapy, as a way to reduce waiting lists. Andy Cox stated that: 


...my top solution is more groups have to be organized. We have youth sitting 

on a wait list when we can bring them together and start talking earher about 

mental illness and, therefore, we will know in what direction to refer these 
251 

youth. 


His view was echoed by Dr. Richard Goldbloom, who 
presented a case described by the British Paediatric Association 
in which group therapy was used with children living with 
Attention Deficit and Hyperactivity Disorder. According to 
Dr. Goldbloom: 


The shortage of mental | 
health professionals who | 
specialize in treating | 
children and youth is | 


The waiting list of children referred for assessment of possible attention deficit 
disorder had tripled over a one-year period. To deal mith this, they held patient 
information sessions targeted at parents who had been on the clinic wait list for 
nine months or more. 


They reduced the wait list. Many of these children were put in treatment 
through group sessions. They reduced the wait list from 20 months to zero over 
a period of only seven months. It can be done.” 


251 6 May 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/ 1 4ev- 


e.htm?Language=E&Parl=38&Ses= 1l&comm_id=47. 
252 6 May 2005, http:/ /www.parl.ge.ca/38/ | /parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htm?Language=H& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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The shortage of mental health professionals who specialize in treating children and youth is 
clearly critical. However, by educating practitioners in how best to manage waiting lists, 
particularly through the use of alternative therapies, it may be possible to lessen the impact 
of the shortage. Therefore, the Committee recommends: 


25 | That standardized, evidence-based group therapies be used, where 
clinically appropriate, to reduce wait times for children and youth 
who need access to mental health services. 


6.3.1.3 Working Cooperatively — Case Conferencing 


As the information in this chapter clearly shows, children and youth are not well served by 
the mental health system. Hence, all options for improving service levels must be explored, 
including case conferencing. 


Barbara Whitenect, then Acting Director of Child and Youth Services for the New 
Brunswick Department of Health and Wellness, put it this way: 


One approach we have used in New Brunsnick is comprehensive case 
conferencing. We talk about case conferencing a lot. ... Often, because of 
demands for service, wait lists or mandates, people do not make the time. 


We have to look at mandating that and linking it to funding. People have to 
come together and bring their resources for children, their issues, to the table. 
... It is important that we know and understand the dynamics. We will if we 
are sitting at the same table.” 


Ms. Whitenect went on to describe the positive impact flowing from the implementation of 
the Youth Criminal Justice Act. 


When a young person commits an offence, the judge orders the communi 
OCHS fags : 
partners to have a case conference before sentencing. It ts too bad that the young 

person has to commit an offence before we can legislate case conferencing. ... 


People say, “I have waiting lists,” and this and that. If a judge says “You nill 
do it,” you do it. We have seen some positive results. It has not overtaxed our 
people because it 1s only in those very difficult cases, those high-need situations 
that we all encounter that we throw our resources onto the table. 


253 6 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htm?PLanguage=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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I nill not overemphasize that, but if we start acting strategically and say our 
funding dollars are linked to doing these case conferences, thus reshaping the 
way people do their work, then we can achieve that.”* 


The Committee believes that case conferencing has —___. a | nt eee 
the potential to increase the efficiency of the mental | The Committee believes that case | 


health system, while also reducing costs. It is a conferencing has the potential to | 
increase the efficiency of the | 


further example of a transitional measure that may be 
of some assistance in compensating for the existing 
shortage of mental health professionals who : 
specialize in treating children and youth. Therefore, we Coan 


mental health system, while also | 
reducing costs. ' 


24 | That provincial and territorial governments encourage their health, 
education and justice institutions to work closely together in order to 
provide seamless access to mental health services for children and 
youth. 


That greater use be made of case conferencing so as to coordinate 
and prioritize mental health service delivery to children and youth. 


6.4 INCLUSION OF YOUTH AND FAMILY CAREGIVERS IN 
TREATMENT 


Children and youth pose a particular challenge to _ 

mental health professionals. Their bodies and minds | The: Committee. believes that tt is | 
are continually growing and changing. Adapting important to include children and | 
treatment interventions to this reality is a delicate | youth and their family caregivers at | 
process, one that must be approached with a healthy eet pete Sg ‘ao 
respect for the client and his/her family caregivers. _ rs et 
Where the family unit is dysfunctional it should be treated as a whole, with all family 
members provided the assistance they need. 


The Committee believes that it is important to include children and youth and their family 
caregivers at every stage of the process. Judy Finlay, Chief Advocate for the Ontario Office 
of Child & Family Services Advocacy, provided the following rationale: 


If we begin to view parents and children as collaborators in assessment, 
planning, delivery and evaluation of mental health services, it mill force a 
family-based intervention, with the child and the family at the centre. As long 
as we have a provider-driven system, we will always have the famihes on the 


254 6 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htm?Language=H&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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periphery. We need to move to a family-driven model that enables the child and 
the family to do well in their community.” 


Shifting to this model of service delivery will not be 
easy. It will require a change in mindset that, to date, 
has resulted in the mental health system being 
structured to suit the needs of institutions and 
providers, not clients. As a first step, it must be 
recognized that children and youth, and their family 
caregivers, are full and equal partners — capable of 


Shifting to this model of service | 
delivery will not be easy. It will | 
require a change in mindset that, 
to date, has resulted in the mental 
health system being structured to 
suit the needs of institutions and 
providers, not clients. 


defining the solutions that best meet their own needs. The Committee strongly 
this approach and therefore recommends: 


25 | That evidence-based family therapies be employed so that all family 
members are provided the assistance they need. 


That professionals interacting with children and youth with mental 
illness be offered training opportunities to ensure that they can 
properly address the mental health needs of their younger clients. 


That family-based treatment of mental illness be integrated into the 
curriculum of mental health professionals and primary care 
physicians. 


That professionals interacting with family caregivers be compensated 
for this time, in addition to the time spent with the young person 
living with mental illness. 


That all practitioners working with children and youth be trained in 
children’s rights. 


6.5 AUTISM 


In its first report, the Committee described hearing from mental health professionals who 
outlined barriers to service delivery, and from family caregivers who spoke of the emotional 
and financial toll associated with caring for those living with autism. Their statements, in 
conjunction with a review of the literature, led us then to characterize autism as a “mental 
disorder.” In retrospect, we should have consulted with persons living with autism before 
taking this position. 


During the public hearings that followed the release of our interim reports on mental health, 
mental illness and addiction, the Committee again heard testimony on this issue. This time, 
however, we heard sharply divergent views on what autism is and how the mental health 
system should respond to it. 


25 6 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/14ev- 
e.htm?Language=H&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


153 Out of the Shadows at Last 


Norah Whitney, whose child is living with autism, stated that: 


Without effective treatment, autism 1s a lifelong disorder that results in the 
placing of over 90 per cent of untreated children in group homes and residential 
facilities. Only 1 in 64 children will improve without treatment.”° 


Later she noted that: 


...almost 50 per cent of children nith autism who receive treatment before they 
enter school, ideally at age 2, will go on to become completely indistinguishable 
from their peers. In other words, with this treatment, there is a 47 per cent 
recovery rate. Now, I know many people do not beheve in recovery when it 
comes to autism, but I have seen these children with my own eyes, and if I did 


not know better, I would never be able to detect one trace of autism in their 
little bodies.?>' 


Ms. Whitney is of the view that autism is an illness” that if left untreated will have serious 
consequences for affected individuals, and their family caregivers. She advocates the early 
use of Intensive Behavioral Intervention (IBI), describing it as “the only effective treatment 
that we have for autism.”””’ Also, she points out that family caregivers are experiencing 
financial hardships associated with the high cost of IBI and the fact that often only limited 
assistance is available under provincial health plans. 


Persons living with autism, such as Michelle Dawson, took strong exception to these 
arguments. She countered that: 


Autistics have been portrayed by autism advocates in the most dire and horrific 
terms. We destroy ourselves, our families, and the economy, and there are 
promises that we will shortly ruin the entre country, so long as we are not 
expensively fixed. Our continued existence, as ourselves, as autistics, 1s held to 
be an affront to the whole idea of Canada. 


At the same time, autism advocates claim that this impending national 
catastrophe can be averted if there is unlimited funding for intensive 
interventions based on applied behaviour analysis, ABA, Lovaas-type or 
othernrise, for autistics of all ages. ... 


Autistic abilities and traits are assumed to be non-existent or destructive, 
useless, and wrong. There is everything to gain and nothing to lose if our hives 
are dedicated to striving every minute to be normal, that 1s, non-autistic. The 


15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05eva- 
e.htmrLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/ soci-e/U5eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/05eva- 
e.htm?eLanguage=E&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 
15 February 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/ senate /Com-e/soci-e/05eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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goal of this kind of intervention, Ivar Lovaas has repeatedly written, is to build 
a person where none exists. °° 


Ms. Dawson is of the view that autism is not a mental illness.”' She suggests that what is 
truly needed is “an accurate and unbiased source of information about autism in Canada.” 
In her view, this report is not the appropriate forum for dealing with this issue. 


The Committee recognizes that family caregivers are struggling to provide the best care 
possible for persons living with autism. Their emotional and financial hardships are very 
real, and a solution must be found. However, we do not believe that the Committee is well 
placed to make recommendations at this time. Further study is required if we are to do 
justice to an extraordinarily complex issue where even the most basic question — “is autism 
a mental illness?” — remains contentious.” 


In its earlier report, The Health of Canadians — The Federal Role, the Committee laid out the 
thematic studies to be investigated in future. We are committed to this work, as evidenced 
by this study of mental health and addiction. In future, we hope to have the opportunity to 
undertake a thematic study on autism. Meanwhile, we advocate a fuller debate among all 
stakeholders. In particular, the Committee believes that persons living with autism must be 
recognized as full and equal partners in the discussion. 


6.6 CONCLUSION 


The Committee is deeply concerned about the capability of the mental health system to 
respond to the needs of children and youth. Fragmentation, coupled with under-funding, a 
shortage of mental health professionals, and a failure to involve younger people, and their 
families in long-term treatment solutions, has resulted in the delayed application of 
inadequate treatment interventions. Simply put, this is unacceptable. A much greater 
investment in children’s mental health is required if it is to shed its label as the “orphan’s 
orphan” within the health care system. By using the Committee’s recommendations as a 
guide to restructure the system on an urgent basis, it is our belief that an investment in early 
intervention will result in significant long-term savings within the health care system, and 


beyond. 


260 21 June 2005, http://www.patl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/23eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

261 21 June 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/23eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

262 21 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/23eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

*63 Both the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), published by the American 
Psychiatric Association, and the International Classification of Diseases, published by the World Health 
Organization, classify autism as a mental disorder. However, some experts offer an alternate viewpoint. 
See, for example, Professor Greg O’Brien’s testimony before the UK Parliament, available on-line at 
http://www.publications.parliament.uk/pa/jt200405/jtselect/jtment/79/41 02708.htm], and that of 
Drs. Betty Jo Freeman and Dr. Ritvo (12 Employee Benefits Cases 1221, 19 A.L.R. 5% 1017, 910, F.2d 534 
(9 Cir.)), available online at http://www.geocities.com/fishstep/Kunin.html. 
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CHAPTER 7: 
SENIORS 


71 INTRODUCTION 


When we talk about serious and chronic mental illness, we are not [only] 
talking about Alzheimer's and dementia, which everybody automatically 
assumes. We are talking about the older adult and senior who have lived their 
hfe with schizophrenia, bipolar disorder, or a personality disorder. Because 
people are aging, obviously we are going to see that more often. These people are 
probably the most difficult, the most vulnerable and the most forgotten people 
that we serve. —Suzanne Cranford” 


Today, Canadians have a life expectancy 
of close to 80 years. Increased 
lifespan, coupled with a declining birth 
rate, has meant that seniors, aged 65 and 
Over, now tepresent a large and growing 
proportion of our population.“ Of 
these, 20% are living with mental 
illness.*”’ 


“Specialized treatment programs and support 
services for seniors are lacking, as are the 
research and knowledge exchange necessary for 


Efforts to address deficiencies in existing | 
treatment and support services are consistently | 
hampered by the application of a philosophy of 
simply “warehousing” those who suffer the | 


While this rate of incidence is 
comparable to other age groups, it 
masks alarming problems such as the 80-90% of nursing home residents who are living with 
mental illness*® or some form of cognitive impairment.” It also fails to reveal the fact that 
more elderly seniors are facing particularly acute challenges that include high rates of 
Alzheimer’s disease and related dementias, and for men, a significant incidence of suicide.”” 


264 8 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/20ev- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

265 Statistics Canada. The Daily, Demographic statistics. (28 September 2005) 
http://www.statcan.ca/Daily/English/050928/d050928a.htm. 

*°6 By 2016, it is estimated that seniors will represent over 16% of the population, up from 13% today. 
Penny MacCourt. (June 2005) Brief submitted to the Standing Senate Committee on Social Affairs, 
Science and Technology, p. 4. By 2026, it is estimated that one in five Canadians will be aged 65 and 
overt, up from one in eight in 2001. Statistics Canada. (2002) Canada’s Aging Population: A report 
prepared by Health Canada in collaboration with the Interdepartmental Committee on Aging and 
Seniors Issues, p. 1. 

ae big: 

*68 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental health, mental illness and addiction: Overview of policies and programs in Canada, 
Chapter 5, Section 5.1.3, p. 88. 

20° Drance, E. (June 2005) Brief submitted to the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science 
and Technology, p. 2. 
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In the course of its consultations, the Committee identified a series of significant problems 
that, while particular to seniors, are simultaneously interwoven within the broader failings of 
the mental health system. Regrettably, the Committee found that for seniors, as for other 
population groups, the available treatment and support services are, in general, inadequate. 
More specifically, specialized treatment programs and support services for seniors are 
lacking, as are the research and knowledge exchange necessary for their development and 
improvement. 


As well, mental health services are often not available to seniors where they live, an 
important consideration given the limited mobility of this population. In addition, the fact 
that seniors often shift from community-based to institutional-based care is often not taken 
into account and planned for, making the transition both troublesome for the person 
affected and inefficient. Finally, efforts to address deficiencies in existing treatment and 
support services are consistently hampered by the application of a philosophy of simply 
“warehousing” those who suffer the disadvantage of being both aged and mentally ill. Sadly 
there is little focus on the recovery of seniors affected by mental illness. 


qh SPECIALIZED TREATMENT NEEDS 


Seniors are not just older adults whose mental health 
problems can be addressed within generic treatment 
programs that are supposedly suited to all ages. They are a 
demographic segment with unique attributes that distinguish 
their mental health needs from those of other groups. A 
participant in the Committee’s on-line consultation described 


it this way: 


| seniors are a_ distinct | 

group. They deserve | 
strategies, programs and | 
policies that address their | 
particular issues... : 


—Jennifer Barr 


Seniors mith chronic mental health problems are a seriously under-serviced 
population. They often do not “fit” mental health services/ residential 
programs developed for adults (they may have physical/ functional] cognitive 
impairments related to aging in addition to their chronic mental health 
problems), nor do they necessarily “fit” in long term care programs (they may 
be very physically and functionally well). —-Anonymous 


This perspective was echoed by Jennifer Barr of the Centre for Addiction and Mental 
Health, who stated that: 


...seniors are a distinct group. They deserve strategies, programs and policies 
that address their particular issues, as other groups need tdiosyncratic 
programming across the lifespan. We cannot paint everybody nith the same 
brush” | 


Also, it is important to recognize that seniors are not a homogeneous group. They 
encompass a broad range of ages, and their mental health needs vary within these age-groups 
from youngest to oldest. 


271 8 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/20ev- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


Out of the Shadows at Last 158 


The prevalence of Alzheimer’s disease serves to illustrate this point. It is widely known that 
Alzheimer’s disproportionally affects seniors. However, while this disease touches 1 in 13 


persons over the age of 65, its prevalence increases sharply to 1 in 3 in persons over the age 
OF 8547 


Mental health service delivery, and the research that ought to underpin it, must take this 
diversity into account. As Faith Malach, Executive Director of the Canadian Coalition for 
Seniors’ Mental Health, emphasized in her testimony to the Committee: 


When we talk about “seniors”, I am not sure whether there is an assumption 
that we are talking about a large range of people.... There are vast differences 
between 65-year-olds and 95-year-olds, and when we are collecting indicators 
and looking at statistics, we need to remember that even within the seniors' 
population, there is a huge range.”” 


The failure of the mental health system to recognize the uniqueness and diversity of seniors’ 
needs may be attributed in part to the lack of knowledge exchange amongst researchers in 
gerontology, as well as between those who provide care to geriatric populations and the 
broader community of mental health and addiction care providers. Witnesses went so far as 
to claim that Canadian researchers working in seniors’ mental health “have no idea who each 
other are,” despite their small numbers.””* The remedy, as Jennifer Barr described it, is that: 


We need to provide gerontology information to mental health and addiction 
providers. We need to provide mental health and addiction information to 
gerontology providers. That is putting it very simply. Of course, all this 
material has to be targeted to the individual setting. Again, it has to be 
particular to the individuals involved and the particular roles that they play. In 
terms of knowledge exchange, it has to be complemented by broad public 
awareness campaigns, and peer and consumer support.” 


Having this in mind, the Committee recommends: 


26 | That the Knowledge Exchange Centre to be created as part of the 
Canadian Mental Health Commission (see Chapter 16) have as one of 
its goals to foster the sharing of information amongst gerontology 
reseatchers themselves, and also between providers of specialist care 
to seniors and other mental health and addiction care providers. 


*7? Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental health, mental illness and addiction: Overview of policies and programs in Canada, 
Chapter 5, Section 5.1.3, p. 88. 

8 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/20ev- 
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That the Canadian Mental Health Commission encourage research 
on the broad ranges of ages, environments (i.e., community versus 
institutional), co-morbidities and cultural issues that have an impact 
on seniors’ mental health, and that it promote best practices in 
senior-specific mental health programs in order to counter the 
marginalization of older adults within treatment programs that claim 
to be suited to all ages. 


es LOCATION OF SERVICES 
7.3.1 The Reality: A Provider-Driven Model 


The mental health system is provider-driven in that it is | the seemingly ohvicus solution | 
generally structured to suit primarily the needs of | to this dilemma Is to provide | 
individual and institutional service providers, not their mental health services where 
clients. For example, many mental health services are | older adults live, be it in their 
available only in hospitals or other facilities where health Homes; eine somes 0 ney 
3h ' caregivers, or in acute care or 
service providers are based. Other characteristics of this 
provider-centric model were described by Charmaine Ll. 7 mse Nearer es | 
Spencer, Adjunct Professor of Gerontology at Simon Fraser University, who testified that: 


long-term care facilities. 


.. they [seniors] are being limited to things such as a 10-minute visit, or 
...one visit, one complaint. They see signs that say that. That ts not conducive 
to good mental health service at any level or to any kind of health service for 
older adults. For older adults in these circumstances, focusing on one issue at a 


time leads to a crisis-type of approach....7"° 


The challenge posed to seniors by the provider-driven service model varies, depending on 
their role as caregivers to another family member, their personal financial resources, and the 
extent to which their mobility is restricted. 


Mobility may be impaired by a variety of factors. Individual seniors may not be comfortable 
driving or may be incapable of doing so. In many communities, public transportation may be 
poorly designed or simply unavailable, especially outside of urban centres. Even walking 
may be impeded by poor sidewalk maintenance, particularly in the winter months. Further, 
even if transportation is available, seniors often have caregiver responsibilities for a spouse 
or partner that may hamper their ability to leave the home, and they may lack the necessary 
funds to make use of respite care or to hire a taxi. In short, the service provider-driven 
model poses significant structural barriers to the use of services by seniors. 
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7.3.2 The Ideal: A Client-Driven Mental Health System 


The seemingly obvious solution to this dilemma is to provide mental health services where 
older adults live, be it in their homes, the homes of their caregivers, or in acute care or long- 
term care facilities. Jennifer Barr put it this way: 


...similar to your [the Committee’s] recommendation around school-based 
programming for young people where you want to provide programs that are 
easily accessible, for example, having an addiction counsellor or a mental health 
support group in a school setting. Similarly, because older adults are, for a 
number of reasons, not as likely to reach a treatment service, we need to provide 
the addiction and mental health services where older adults are found, in all 
that variety of settings.” 


It is not sufficient, however, simply to locate mental health services where seniors live. It is 
necessary as well to provide a full range of services that are suited to the population in 
question. As Penny MacCourt noted in her brief, submitted on behalf of the British 
Columbia Psychogeriatric Association: 


For many seniors, the factors that affect their mental health are often related 
to...deficits in their social support system or environment. Current policy and 
services...are typically situated within a biopsychosocial model...with an 
emphasis on the biomedical component. The biomedical model...focuses on 
individual pathology and leads to the organization of services and programs 
that focus primarily on the diagnosis and treatment of mental illness. There is 
a narrow focus on cure and acute care. The biomedical paradigm has led to the 
neglect of...broader non-medical interventions and community-based services 
required to support seniors’ mental health.” 


Thus, services need to be both shifted to the client location and expanded to fit the needs of 
each particular on-site population. Even once this is done, however, a final step is needed. 
The gap between the different places in which seniors live must be bridged — that is, the 
transition of seniors from one location to another over time must be taken into account. 


7.3.2.1 Tailoring Services to Where Seniors Live 


Life as a senior is often a series of transitions. While 
some individuals may remain in their homes in comfort 
until they die, many will shift between their own homes, 
the homes of family caregivers, acute care and long- 
term care facilities. The exact details of these 
transitions are very hard to predict, although we do 
know that many seniors experience them in some 


_ The Committee believes that, like | 
those’ with physical health | 
problems, seniors living with 
mental illness should be provided 
treatment and support services 
in their own homes. 


8 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/20ev- 
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fashion. Seniors may move back and forth between many locations during a period that 
often extends over three or four decades. 


7.3.21.1 Seniors Living in Their Own Homes 


The Committee believes that, like those with physical health problems, seniors living with 
mental illness should be provided treatment and support services in theit own homes. This 
should include in-home treatment services by an appropriate mental health service provider 
and low- or no-cost delivery of medications. 


But, as discussed above, the delivery of medical or psychotherapeutic services alone is 
insufficient. Seniors have additional needs, be they physical (e.g., assistance with the 
activities of daily living — home maintenance, shopping, cooking, cleaning, or bathing) or 
social (e.g., visitors or access to library services). 


While some recognition has been given to the advantages of maintaining seniors in their own 
homes, curtent options are limited. As Terry McCullum, Chief Executive Officer of Leap of 
Faith, Toronto (LOFT) Community Services, has indicated: 


There are virtually no supportive housing resources if you are an older adult 
with mental illness and/or addictions... Your only options are a hospital or 
a nursing home, but these are expensive, institutional and often not 
necessary.” 


The near-absence of supportive housing resources is not attributable solely to financial 
constraints. Instead, as Dr. Martha Donnelly, Head of the Division of Community 
Geriatrics at Vancouver General Hospital, pointed out: 


...most seniors I meet want to stay in their own home, and that is a good place 
as long as you can get support services in. The problem is there are sometimes 
policies that do not allow you to bring in the appropriate support services for 
mental health chents. For instance, in B.C. [British Columbia] right now we 
can get homemaking help for people who need help to take a bath. However, if 
people are suspicious and isolating themselves, we cannot get the homemaking 
services in. Their physical health is considered important, but not their mental 
health to the same degree.” 


This should not be the case. The Committee strongly supports the principle that a full range 
of treatment and support services should be available for both the mentally and the physically 
ill. We also support the creation of affordable (i.e., subsidized) and supportive housing (.e., 
housing options where assistance with the activities of daily living is available on-site). 
Therefore, the Committee recommends: 


Fine, R. (June 2005) Brief to the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology, Addendum No. 1, p. 1. 
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That money from the Mental Health Transition Fund (see 
Chapter 16) be made available to the provinces and territories for 
initiatives designed to facilitate seniors with a mental illness living in 
the community; these initiatives could include, amongst other things, 
the provision of: 


e home visits by appropriately compensated mental health 
service providers; 


e a range of practical and social support services delivered in 
their homes to seniors living with mental illness; 


e a level of support to seniors living with mental illness that is, at 
a minimum, equivalent to the level of support available to 
seniors with physical ailments, regardless of where they reside; 


e¢ a mote widely available supply of affordable and supportive 
housing units for seniors living with mental illness. 


7.3.2.1.2 Seniors Living With Family Caregivers 


The issue of support for family caregivers was examined in 
Chapter 5. Nonetheless, the Committee believes it necessary 
to refer here to the particular pressures experienced by those 
who care for seniors living with mental illness. 


Caregiver responsibilities | 
place seniors themselves | 
at risk for mental illness. | 


First, seniors living with mental illness are often cared for by spouses or partners who are 
themselves seniors. These caregivers may have their own physical or mental limitations, 
which place an added strain on the relationship and heighten the need of both parties for 
mental health and support services. As Penny MacCourt pointed out in her submission to 
the Committee, caregiver responsibilities place seniors themselves at risk for mental illness: 


Caregiving women, especially those caring for an individual with 
dementia...are at increased risk for depression. Caregivers who receive little 
social support and who feel burdened and/or lonely are more likely to also 
experience depression than caregivers with good social support.”*| 


Second, seniors living with mental illness often have 
many concurrent physical and mental incapacities. 
As a result, they may demand more of their 
caregivers than a younger family member might. 
This reality was described by Karen Henderson in 
her article entitled “The Dichotomies of Caregiving: | eeeesem2:=m 
Mental Health Challenges of Informal Caregivers.” She wrote that: 


Caregivers should not be expected to | 
stand in or substitute for services | 
and supports that should be available | 
to ill family members living alone in | 
their own homes. 


*81 MacCourt, P. (June 2005) Brief submitted to the Standing Senate Committee on Social Affairs, 
Science and Technology, p. 4. 
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My caregiving experience taught me that because of the long list of 
physical and cognitive deficits endured by my father, I ended by 
adding spouse, parent, personal care aide, friend, chauffeur, decision- 
maker, advocate, personnel manager, financial manager and funeral 
planner to my role as daughter. How could anyone fill all these roles 
and emerge unscathed?” 


Although not a senior herself, eventually the responsibility of caring for an older adult living 
with mental illness resulted in Ms. Henderson herself becoming clinically depressed. 


In addition to recognizing the value of family caregivers and assisting them in that role, steps 
must be taken to minimize the risk of their developing mental illness. In particular, 
caregivers should not be expected to stand in or substitute for services and supports that 
should be available to ill family members living alone in their own homes. Therefore, the 
Committee recommends: 


28 That seniors with a mental illness who are living with family 
caregivers be eligible for all of the health and support services that 
would be available to them if they lived alone in their own home. 


TeDieekid Seniors Living in Acute Care and Long Term Care 
Facilities 


Under the service provider-driven model, one 
fe eas Seniors to receive appropmate | “housed” In acute care ‘acilities. The | 
mental health services in the acute cate | golytion lies in making alternatives to 
hospitals in which most service providers ate | hospitalization more widely available. 

based. However, all too often they do not. = A Tt : J 
One reason for this is the widespread perception i in acute care facilities that older adults 
suffering from mental illness should be accommodated in long-term care facilities and thus 
“spare” the hospital’s limited resources for higher-priority patients. 


Dr. Elizabeth Drance, a geriatric psychiatrist, addressed this perception and the 
consequences for seniors, in her submission to the Committee: 


..our frail elders are still considered “bed blockers” and “placement problems” 
by our acute care environments due to the stresses within the system for beds. 
The importance of elective admission for geriatric medical and psychiatric 
assessments, thereby avoiding emergency room admissions, is not well 
understood by our acute care system caregivers. 


282 Henderson, K. (October 2002) The Dichotomies of Caregiving: Mental Health Challenges of 
Informal Caregivers. In Writings in Gerontology: Mental Health and Aging (National Advisory 
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Many feel that these frail elders do not require admission to hospital at all, 
and that these beds should be purely utilized only to decant [transfer] patients 
out of overcrowded emergency rooms. The stress on the acute care system pushes 
us further away from creating elder-friendly acute care environments, adding to 


the stress of hospitalization for our frail older adults [and] worsening their 
mental health.” 


The Committee believes that all Canadians 
should have access to the acute care system, 
when and where they need it. There are 
circumstances where seniors living with mental 
illness require hospitalization, and this service 
should be readily available to them. We also 
recognize, however, that many older adults are 
being inappropriately “housed” in acute care 
facilities. The solution lies in making 
alternatives to hospitalization more widely available. 


Today 75 per cent to 85 per cent of the | 
population of personal care homes are 
persons with cognitive disorders or 
mental health disorders. 
—Annette Osted 


.. The consequences of this change have 
not been adequately addressed. 


When seniors can no longer be maintained in their own homes or with family caregivers, 
long term care facilities are often a next step. As Dr. Drance has indicated, however, the 
need of residents for what she terms “care homes” differs from past years: 


...1 have seen the population of elders within complex care environments [care 
homes]...change dramatically over the past 15 years. As more elders stay in 
their own homes or live in supportive alternatives such as “Assisted Living” 
environments, the people we are caring for in our care home environments come 
to us for the folloning. ..reasons: 


Cognitive impairment/ Dementia ... 

Severe complex physical illnesses with mobility challenges 
End of hfe care 

Mixtures of all of the abové™* 


Her views were echoed by Annette Osted, Executive Director of the College of Registered 
Psychiatric Nurses of Manitoba, who testified that: 


The changes in population in personal care homes must be met with changes to 
what services are delivered and how. Thirty years ago the population of personal 
care homes were the physically frail and elderly. Today 75 per cent to 85 per 
cent of the population of personal care homes are persons with cognitive 
disorders or mental health disorders.” 


83 Drance, E. (June 2005) Brief submitted to the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science 
and Technology, p. 1. 
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The consequences of this change have not been adequately addressed. There has been an 
insufficient increase in staffing levels,*°not enough support for upgrading caregiver skill 
levels,’ and too little enhancement of on-site mental health and support services to meet 
the increased intensity and modification of care requirements that has been the result of this 
shift. The end result may be overmedication,™ the use of chemical restraint,” provision of 
only the most basic or custodial needs” — or in short, “warehousing” of our society’s most 
vulnerable senior citizens. 


There are alternatives. Mental health services can be devolved from acute care to long- term 
cate facilities. Support services can be adapted to reflect the shift from physically to 
mentally frail clients. Committee members who have had a family member living in a long- 
term care facility described their own experiences with enclosed garden areas employed as an 
alternative to restraints for persons living with dementia. Attached to long-term care 
facilities, such areas enable clients to wander freely but safely. 


Menna Maclssac, Director of Programs and Operations for the Nova Scotia Alzheimer 
Society, confirmed that best practices for construction of long-term care facilities have 
already been established. She pointed to these as “...an opportunity to change the physical 
and pharmacological environment in which people with dementia are currently living.” 


Therefore, the Committee recommends: 


29 | That efforts be made to shift seniors with a mental illness from acute 


care to long-term care facilities, or other appropriate housing, where 
it is clinically appropriate to do so, by making alternatives to 
hospitalization more widely available. 


That staffing competencies in long term care facilities be reviewed 
and adjusted, through the introduction of appropriate training 
programs, to ensure that the devolution of responsibility for patients 
living with a mental illness from acute care facilities to long-term care 
facilities is done in a way that ensures that clinically appropriate 
mental health services are available to residents on-site. 


286 31 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/16eva- 
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7.3.2.2 Managing the Transition 


While it cannot be predicted when people will make 
the shift from own home, to caregiver home, to 
hospital, to long-term care facility, what can be 
affirmed, sadly, is that the transition between these 
locations will not be seamless. Too often it will be 
inefficient and inconvenient, at worst it may be 
unsafe. Dr. Drance described the current situation 
as follows: 


| While it cannot be predicted when 
people will make the shift from own 
home, to caregiver home, to hospital, 
to long-term care facility, what can 
be affirmed, sadly, is that the 
transition between these locations 
will not be seamless. 


There are many services out there, but right now for a frail senior or their loved 
one to figure out who to call, where to call, that navigator role is a key one. 
Family physicians need to be able to navigate the system as well. We have not 
done a good job of gathering all these services together and helping people access 
them relatively straightforwardly. It is an incredibly complex system?” 


There are a number of potential solutions to this problem. First, resources can be invested 
to help seniors and their family caregivers better navigate the existing system through the 
use, for example, of professional system navigators. Second, there can be greater 
centralization of transitional services in traditional locations, i.e., where service providers are 
currently based (pending implementation of the reforms recommended above). Third, 
services can be shifted to centralized locations, such as long-term care facilities, where many 
seniors live. 


The Committee believes that the last option would provide the most benefit. However, we 
suggest that it be taken one step further. In addition to centralizing services in locations 
where many seniors live, we are of the view that different “homes” for seniors should be put 
in close proximity to one another, perhaps even under one roof. Menna Maclssac described 
one such alternative: 


There are facilities now, and we have one here in Capital [Capital Health — 
Hahfax, Nova Scotia] called Northwood, which have an array of services and 
housing options under the same facility so that as people's needs change — and 
I am not talking about necessarily dementia, but about a person who has care 
needs — they can progress through different options. That should be looked to 


as well? 


This model has the advantage of addressing simultaneously problems associated with 
mobility and with making the transition from one housing setting to another. It also would 
accommodate situations in which aged couples with different care needs can continue to live 
in the different settings most appropriate to their needs but still be in close proximity to one 
another. 
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Therefore the Committee recommends: 


That a range of institutionally based services for seniors living with a 
mental illness be integrated (e.g., supportive housing units and long- 
term care facilities) by locating them adjacent to each other, to make 
the transition(s) between different institutional settings efficient and 
safe. 


That every effort be made to facilitate aged couples being able to 
continue to live together, or in close proximity to one another, 
regardless of the level of services and supports that they each may 
require. 


7.4 THE DOUBLE-WHAMMY OF MENTAL ILLNESS AND AGING 


The Committee heard that mental health and 
support services for seniors are falling short of 
meeting real needs. The question is why? 
Having reviewed all of the evidence, we 
concluded that Robena Sirett, Manager of Older 
Persons Adult Mental Health Services for the 
Vancouver Coastal Health Association, was 
right when she stated that: 


| would like us to look at is strategies for | 
eliminating the stigma of the double- | 
whammy of...mental illness and aging. | 
Both are very powerful stigmas, and | 
together they influence the care that | 
people seek and receive. 


—Robena Sirett 


A second...area that I would like us to look at is strategies for eliminating the 
stigma of the double-whammy of...mental illness and aging. Both are very 
powerful stigmas, and together they influence the care that people seek and 
receive.” 


Stigma can be subtle, as in the tendency to consider young adults as the norm for all age 
groups, thereby justifying the exclusion of seniors from mental health guidelines’ and 
negating the need for specialized treatment programs. It can also be more overt, as in the 
tendency to locate mental health and support services in locations that are inaccessible to 
those with physical or mental incapacities. 


Stigma finds expression in the sense of fatalism that too often infects society’s attitude 
toward seniors. Their symptoms of distress are often dismissed as attributable to “just 
getting old” or “indulging in a last pleasure.” Too often seniors are considered a burden, a 
drain on scarce resources better invested in younger people with greater potential. 
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Stigma is also reflected in the conditions in which many older adults living with mental 
illness are expected to exist, where hope of recovery is abandoned to overmedication, 
restraint, and provision of only the most basic custodial needs. The “warehousing” of many, 
many seniors, as cheaply as possible, is perhaps the ugliest expression of an attitude that 
does not acknowledge the worth of older people living with mental illness. 


As described elsewhere in this report, one of the primary mandates of the proposed 
Canadian Mental Health Commission will be to launch an aggressive ten-year anti-stigma 
campaign. A critical objective of that campaign must be to change public attitudes toward 
seniors who are living with mental illness. 


7s CONCLUSION 


A number of the Committee’s members are themselves older adults. It is our hope that by 
drawing attention to the shortcomings in the mental health system that affect seniors, and 
providing recommendations for change and improvement, our own futures, and those of 
our children and grandchildren, will be more secure. In moving forward, we draw 


inspiration from seniors themselves who, to quote Charmaine Spencer, have pointed out 
that: 


...n their lifetime they have seen other matters that were previously 
stigmatized, ludden and never talked about, such as cancer, divorce, pregnancy, 
and developmental disabilities, become normalized through information, 
education, and social change. They ask why that is not possible here too.” 


The Committee hopes that the work of the Canadian Mental Health Commission will help 
to make that “normalization” possible as well. 


7 8 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/20ev- 
e.htmPLanguage=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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CHAPTER 8: 
WORKPLACE AND EMPLOYMENT 


It is in the workplace that the human and the economic 
dimensions of mental health and mental illness come 
together most evidently. On the one hand, the workplace 
can contribute positively to mental well-being — it is where 
we derive a good part of our sense of social integration. As 
Merv Gilbert, a psychologist at the Mental Health Evaluation and Community Consultation 
Unit, Department of Psychiatry, University of British Columbia, told the Committee: 


Work has also been found to | 
play an important role in 


recovery from mental illness. 


Work provides a sense of structure, social meaning, social supports, a place to 
go outside the home...and it also provides an income, which we do know is 
good for your mental health.” 


Work has also been found to play an important role in 
recovery from mental illness. Employment decreases the 
rate and duration of hospitalization and enhances quality of 
life. Surveys show that most persons living with serious 
mental illness want to work and see employment as a 


primary goal. 


| Unemployment for persons 
living with serious mental | 
illness is estimated to be as | 
high as 90%. 


But few are employed. In fact, unemployment for persons living with serious mental illness 
is estimated to be as high as 90%.*” In addition to unemployment, exclusion from the 
workforce often results in dependency on income security programs for survival. 
Unemployment leads to impoverishment and reduced social engagement, which in turn may 
worsen mental and physical illnesses. It also contributes to feelings of worthlessness and 
depression, and can lead to substance abuse. 


While participation in the workforce can contribute positively to mental health it can also 


contribute to the development of mental health problems, including stress, depression and 
anxiety. Mr. Gilbert added that: 


Therein we have one of the fundamental paradoxes we face today: Work is 
good for your mental health and work can make you crazy.” 


The issues surrounding mental health and the workplace are complex and multifaceted. As 
professor Romaine Malenfant from the Université du Québec en Outaouais told the 
Committee: 


298 5 July 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/25ev- 
e,htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 

— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 

Chapter 6, section 6.1, p. 107. 

5 July 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/25ev- 

e.htm?Language=E&Parl=388&Ses=1&comm_id=47. 


300 


iby f Out of the Shadows at Last 


Research increasingly shows that we must not only counter the lack of work, or 
unemployment, in preserving mental health, but also preserve the quality of 
work so that work plays its full role in building identity and enabling people to 
achieve their full potential.” 


8.1 UNDERSTANDING THE HUMAN COSTS OF MENTAL ILLNESS IN 
THE WORKPLACE 


8.1.1 The Many Factors That Contribute to the Development of Mental 
Illness 


Exploring the complex relationship between work and mental health, professor Marc 
Corbiére, from the Institute of Health Promotion Research, University of British Columbia, 
told the Committee: 


...dt is not always possible to establish a causal relationship between mental 
health problems and the workplace. Sometimes, factors stemming from both 
work and outside of work can explain the occurrence of mental health 
problems?” 


In a recent article, “Nature and Prevalence of Mental Illness in the Workplace,” Carolyn 
Dewa and colleagues point out that: 


The picture of mental illness in the workplace is becoming 
increasingly complicated. It is clear that there is a link between mental 
illness among workers and work-related stress. In turn, both of these 
are likely to be related to occupation, the work environment and the 
sex of the worker. 


There is also evidence of an association between mental illness and 
physical disorders. Yet, few studies have considered how all these 
various factors interact to affect the prevalence of mental disorders 
among workers. Even fewer have considered their relative 
contributions to disability in the workplace.” 


The authors note that many factors contribute to the development of mental illnesses such 
as depression, but that no one really knows as yet how they all interact: 


Yet, the most advanced etiological models of adult depression 
include factors related to genetic vulnerability, as well as develop- 
mental factors, neurobiological factors, childhood experiences, life 


3015 July 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/25ev- 


e.htm?Language=K& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

5 July 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/25ev- 

e.htm?eLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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events, chronic situations (e.g., a stressful work environment) and the 
presence of other disorders. ...It is not yet understood what the due 
weight of each of these factors is and how they fit together." 


There are many ways of classifying the risk factors that contribute to the development of 
mental illness. In her testimony to the Committee, Lucie France Dagenais, researcher for the 
Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse in Quebec, identified two 
broad categories of risk factor: 


The first are those related to social relations in the workplace. This includes 
violence, harassment, lack. of social support and poor work relations. The 
second category includes those found in the work organization, which are much 
less known on an analytical basis. We identified work intensification, lack. of 


flexibility, non-standard work schedules, lack of recognition, lack of expression 
305 


groups, advancement on the basis of merit and flexibility. 


However, as Michel Vézina and colleagues point @e======eEEr eee ae 

out in a recent article, “there is a regrettable absence | phere © & fearetiable absence Of} 
wee scientific consensus on how to define 

of scientific consensus on how to define and | and measure a high-risk psychosocial 

measure a _ high-risk psychosocial work | work environment. 

environment.” These authors define “psychosocial | — Michel Vézina 

factots wasathose that teter to all *organizationial tlc ceueen . — =a 

factors and interpersonal relationships in the nese ee wee Te health.” boas ie 

factors that “make it possible to document the stressful nature of a work situation” they list: 


..control (latitude, participation, use and development of skills), 
workload (quantity, complexity and time pressures), roles (conflict 
and ambiguity), interpersonal relationships (social support, 
harassment and _ recognition), career prospects (promotion, 
precariousness and demotion), organizational climate or culture 
(communication, hierarchical structure and fairness) and _ the 
interaction between work and private life.*”” 


Negative attitudes towards mental illness remain widespread throughout society and can 
compound the difficulties generated by conditions in the workplace. Employers and co- 
workers may fear people living with a mental disorder; they may think of persons with 
mental illness as unskilled, unproductive, unreliable, even potentially violent.°’ These 
unwarranted perceptions may contribute to a reluctance to hire someone with a history of 
mental illness, or to limit that individual’s career advancement if a previously undisclosed 
mental illness is revealed. Job loss is also a possible danger for those with the courage to 
“come out” of the closet at work. 


ee 1bid, py2v: 

3055 July 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/25ev- 
e.htm?PLanguage=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

306 Vezina, M., Bourbonnais, R., Brisson, C., and Trudel, L. (2004) Discussion Paper: Workplace Prevention 
and Promotion Strategies. HealthcarePapers, Vol. 5, No. 2, p. 34. 

307 Canadian Psychiatric Association. (2005) Mental Illness and Work. http://www.cpa- 
apc.org/MIAW/pamphlets/Work.asp. 
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It is important to recognize that this lack of understanding of the relationship between work 
and mental illness is not only an issue inside the workplace; it extends also to health 
professionals. Merv Gilbert told the Committee: 


Most mental health providers do not have a clue — 
I say respectfully — about what goes on in the 
workplace. Typical GPs faced nith a patient coming 
in tears with a diagnosable disorder and being asked 
to make decisions about whether or not to stay at 
work, to return to work, how to deal nith workplace 
issues, often are poorly informed. They may have a 
poorly written job description in front of them, if they 
are lucky, on which to make a determination as to whether that person should 
be at work, how the individual should be accommodated and what kinds of 
issues should be addressed. Therefore, I strongly suggest we need to educate the 
health care system as well” 


“It is important to recognize | 
that this lack of understanding | 
of the relationship between | 
work and mental illness is not | 
only an issue inside the | 
workplace; it extends also to | 
health professionals. 


8.1.2 The Episodic Nature of Mental Illness 


The episodic and cyclical nature of most mental 
illnesses is another factor that makes it harder to assess 
the impact of mental illness in the workplace. It creates 
additional difficulties in making the necessary 
accommodations at work for people living with mental 
illness. Unlike other disability groups, people with 
mental illness are rarely ill continuously; rather, they tend to cycle between periods of illness 
and wellness. When they are symptom-free, they are usually able to work and carry out the 
normal tasks of life. During episodes of psychiatric illness, however, they may be incapable 
of functioning at a level that would permit them to work in regular, full-time employment. 


_ The episodic and cyclical nature | 
of most mental illnesses is | 
another factor that makes it | 
harder to assess the impact of | 
mental illness in the workplace. | 


The cyclical, episodic, and unpredictable nature of serious mental illness can impede the 
establishment of a long-term and stable employment history. Having unexplained work-gaps 
on one’s resumé poses a formidable challenge when seeking to return to employment. 


8.1.3 The Varying Nature of the Relationship Between Mental Illness and 
Work 


People fall into a number of different categories, each of which confronts its own particular 
challenges with respect to employment-related mental health issues. 


In many cases, the onset of a mental disorder occurs in late adolescence or early adulthood, 
at a time when the affected person’s education and training are not yet complete.” The 
process of obtaining qualifications can be interrupted, often never to be resumed. Young 
individuals in this category are significantly disadvantaged; their lack of skills and 
qualifications constitute a major and lifelong barrier to future employment. 


308 5 July 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-e/soci-e/rep- 
e/report1 /repintnov04voll-e.pdf. 
309 See Chapter 6, Children and Youth. 


Out of the Shadows at Last 174 


For others, their careers may be disrupted by serious mental illness or addiction. Many never 
regain their foothold in the marketplace. For those who do find work, the periods outside 
the labour force caused by their mental illness often hinder their re-entry. 


Three key barriers apply. First, individuals may be subject to discrimination by their 
employer and/or co-workers. Second, to cope with their illness they may require flexible 
work arrangements that employers are unwilling, or do not know how to provide. And third, 
those who have been outside the labour force for extended periods are unlikely to have the 
type of credentials, skills and employment experience that make them attractive to 
employers. 


Finally, there is the broad category of people who are currently employed but whose 
productivity is affected to varying degrees by mental health difficulties, a state often referred 
to as “presenteeism.” 


This diversity means that the issue of mental illness, addiction and work has to be explored 
from a number of different perspectives: making employment accessible to individuals who 
have never had a job; enabling individuals who have lost their job due to mental illness or 
addiction to reintegrate into the labour market; and studying how mental illness and 
addiction affects currently employed individuals. 


8.1.4 Many Unanswered Research Questions 


A teview of current research illuminates how little is 
known about work-based mental illness and stress- 
related disorders, in terms either of defining the scope 
of the problem or establishing best practices to 
manage it.’ In a recent article, Elliot Goldner and 
colleagues note that: 


A review of current research | 
illuminates how little is known | 
about work-based mental illness | 
and stress-related disorders, in | 
terms either of defining the scope 
of the problem or establishing best | 
practices to manage it 


There has been significant research 
activity on workplace health that has considered disability 
management, return to work and treatment. For the most part, 
however, such research has not directly addressed mental health 
problems or mental illness but have been focused upon various 
physical health problems encountered in the workplace (e.g., back 
injury and other musculoskeletal problems, brain injury, cardiac 
illness and chronic rheumatic diseases).”"! 


They also point out that the paucity of research into mental health at work is not a new 
phenomenon: 


310 Archambault, E., Cote, G., and Gingras, Y. (2003) Bibliometric Analysis of Research on Mental 
Health in the Workplace in Canada. Cited in research conducted for the Committee by Neasa M. 
Martin and Associates, June 2005. 

311 Goldner, E., Bilsker, D., Gilbert, M., Myette, L., Corbiere, M., and Dewa, C. S. (2004) Discussion 
Paper: Disability Management, Return to Work and Treatment. HealthcarePapers, Vol. 5, No. 2, p. 
Tah 
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In an article in 1993, Rachel Jenkins asked why mental health at work 
was so under-researched. More than a decade later, the same question 
remains relevant. There are many gaps in knowledge to be filled. 
Little is known regarding best practices in managing the disability 
associated with the most prevalent mental disorders (1.e., depression, 
anxiety disorders and substance use disorders). Although some 
information is available to assist people with severe mental disorders 
in obtaining employment, knowledge to help people maintain 
employment is lacking. Additionally, knowledge regarding systemic 
factors that influence disability management and return to work (e.g., 
employee assistance programs and disability insurance regulations) 
relevant to people with mental disorders is yet unavailable.” 


Importantly, a further barrier to integrated research into mental health at work originates 
in the fact that specialists in different fields do not always speak the same “language.” This 
point is well made by Aldred H. Neufeldt: 


A major challenge is that much existing knowledge is subject to what 
might be called an “isolated pockets syndrome.” The different kinds 
of research...are published in different types of journal, with cross- 
referencing infrequent. Epidemiological journals examine the 
relationship between functioning and psychiatric impairment. 
Occupational psychology and health literature examines topics such 
as workplace stressors, health, performance and absenteeism. 
Literature on rehabilitation and psychiatric fields examines specific 
treatments for psychiatric conditions, along with the effectiveness of 
interventions such as short- versus longer-hospital stays, supported 
employment, case management and others.” 


For employers and employees alike this “language” diversity makes it even harder to 
establish best practices derived from full reviews of the scientific literature. 


8.2 THE ECONOMIC IMPACT OF MENTAL ILLNESS IN THE 
WORKPLACE 


To repeat, there are many important gaps in the research into mental health in the 
workplace. In its interim report, the Committee noted the absence of definitive statistics on 
the prevalence of mental illness and addiction in the workplace.” ¥ 


ela" S12iG., ps 00: 

313. Neufeldt, A. H. (2004) Discussion Paper: What Does It Take to Transform Mental Health 
Knowledge into Workplace Practice? Towards a Theory of Action. HealthcarePapers, Vol. 5, No. 2, 
pei2s: 

314 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 6, section 6.1, p. 107. See also Dewa et al. (2004), p. 13. 


Out of the Shadows at Last 176 


Nonetheless, the Committee was informed that disability claims attributable to mental illness 
have overtaken claims associated with cardiovascular disease as the fastest-growing category 


of disability costs in Canada. Currently, mental illness and addiction account for 60-65% of 
315 


all disability insurance claims among selected Canadian and American employers. 


Dewa and colleagues report that: 


Disability claims attributable to mental illness have | 
Over the last few years, | overtaken claims associated with cardiovascular | 
the number of disability | disease as the fastest-growing category of disability | 
claims for mental | costs in Canada. Currently, mental illness and | 
addiction account for 60-65% of all disability | 
insurance claims among selected Canadian and | 
American Que | 


disorders has been soaring. 
Between 1989 and 1994, 
Insurance Association of einen (1995), uch iste Aan 7 
Canada, short- and long-term disability related to mental illness 
accounts for up to a third of claims and about 70% of the total costs 

— $15 to $33 billion annually.” 


When compared to all other diseases (such as pe==== Tlitces cha eudicucg tout 
cancer and heart disease), mental illness and Mental Minees and addicion fan 
eae i ; first and second in terms of causing | 
addiction tank first and second in terms of causing disability in Canada, the United | 
disability in Canada, the United States and Western | States and Western LBL ia 
Europe. Of the ten leading causes of disability 2 TTT acct a sca TE: 
worldwide, five are mental disorders: unipolar depression, alcohol use disorder, bipolar 
affective disorder, schizophrenia and obsessive-compulsive disorder.>"” 


Moreover, as the Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental 
Health has pointed out, mental illnesses — depression, anxiety disorders and substance 
abuse — are concentrated among men and women in their prime working years and among 
people aged 15 to 24.°"° Those Canadians most likely to experience a mental illness are 
amongst those at the heart of our working and consuming population. 


Mental disorders, unchecked and disabling, impair the capacity of a significant segment of 
our population to contribute actively to the economy. Innovation and productivity are 
increasingly key to economic growth and prosperity. Mental disorders should be recognized 
as a leading source of disability among those we rely on to wield these critical levers of 
growth and competitiveness. 


315 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 6, section 6.4, p. 113. 

316 Dewa et al. (2004), p. 22. 

*17 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 6, section 6.3, p. 110. 

318 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health. (2006) Employers 
Getting Started — The Road to Mental Health and Productivity, Module Three: The Demographics 
and Distribution of Mental Illness: Mostly an Economic, Business and Labour Cost — Health Care 
Costs Less Than Productivity Loss. 
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Productivity is affected both by “presenteeism” — days during which an individual is 
present at work but functions at less than full capacity — and by absenteeism — days during 
which an employee did not report to work. Mental illness and addiction are among the most 
important causes of absenteeism and presenteeism worldwide: a 1998 report of the World 
Health Organization observed that “more working days are lost as a result of mental 
disorders than physical conditions.” 


Those Canadians most likely to | 
experience a mental illness are | 
amongst those at the heart of | 
our working and consuming | 

population. 


In Canada, 20% of the normal work time of employees 
suffering from an undetected mental illness or addiction 
is not productive because it is “taken off.” Absenteeism 
at this rate is four times the rate of unaffected co- 
workers.” 


Dewa and colleagues point out that: 


It has been observed that a significant proportion of the burden of 
mental disorders arises from presenteeism days...This disability 
pattern distinguishes mental disorders from chronic physical 
conditions. Chronic physical conditions are associated with total 
disability days, while the predominant effect of psychiatric disorders 
is on partial disability; in fact, psychiatric disorders were responsible 
for 23 times as many partial disability days as total disability days.” 


The value of lost productivity in Canada that is attributable to mental illness alone has been 
estimated at some $8.1 billion in 1998. More recently, if substance abuse is taken into 
account as well, that estimate grows to a loss to the economy of some $33 billion annually. 


This corresponds to 19% of the combined corporate profits of all Canadian companies, or 
4° of the national debt.” 


The costs of mental disorders in the labour force in Canada fall mostly on employers and 
employees through their payment of operational, payroll, premiums and out-of-pocket 
expenses. In statements made to the Global Business and Economic Roundtable on 
Addiction and Mental Health,” a number of major Canadian companies have indicated the 
extent of the costs of mental disorders in their workforces: 


» At CIBC, mental disorders produced absences averaging 95 days, compared to 
40 days for other illnesses. 


319 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 6, section 6.3, p. 110. 

320 Dewa et al. (2004), p. 19. 

321 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 6, section 6.3, pp. 110-111. 

322 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health. (2006) Module Three. 
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=" Great-West Life Assurance Company estimates that 30% of disability insurance 
claims relate to mental illnesses, and in the remaining 70%, a quarter or more 
have mental illnesses as a secondary or underlying diagnosis. 


8.2.1 The Impact of Global Economic Trends on Mental Health Issues in 
the Workplace 


Two trends, both highlighted by the Global Business and 
Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, 
are of great significance for how mental health issues in 
the workplace must be addressed in the 21" century.” 


lf it is true (as it almost 
certainly is) that we are in the | 
midst of the emergence of a | 
brain-based economy, mental | 
health issues must now | 
become front and centre in the 
economic affairs of Canada. 


The first — the growing importance of knowledge, and 
of brain-based skill sets generally, to economic 


performance — provides a major positive incentive to address mental health issues in th 
workplace. 

The second — the demands imposed by an investment-driven, globally competitive 
economy — reinforces the first trend in many ways, but it can also be the source of 


significant risk factors for mental illness in the workplace, in particular by increasing the level 
of stress placed on employees. 


Most new jobs today demand brain-based (cerebral) skills and not the manual ones that were 
so important to previous generations. If it is true (as it almost certainly is) that we are in the 
midst of the emergence of a brain-based economy, mental health issues must now become 
front and centre in the economic affairs of Canada. 


This new reality is increasingly recognized at the highest levels of corporate Canada. Gordon 
Nixon, President and CEO, RBC Financial Group, has been quoted as saying that “this is an 
economy of mental performance and this defines the capacity of employees to be innovative 
— to think — a key asset.” Robert MacLellan, Executive Vice-President and Chief 
Investment Officer of the TD Bank Financial Group, has pointed to the importance of 
mental health in this context: “High rates of mental illness (brain-based disorders) rob our 
economy of employee capacity to be productive, innovative.” 


The Honourable Michael Wilson, former special advisor to the Health Minister on mental 
health in the federal government workplace, has formulated what the Global Business and 
Economic Roundtable on Addiction and Mental Health calls “The Wilson Principle”’: 


We have seen tremendous progress in preventing physical injuries 
and illnesses at work. The safety records of companies I am 
associated with are a source of great pride to them. I strongly 
encourage employers to build on these achievements. 


323 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health. (2006) Employers 
Getting Started — The Road to Mental Health and Productivity, Module Two: The Building Blocks 
of Productive Capacity in a Brain-Based Economy — Setting the Stage for Mental Health in the 
Workplace. 
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It would be a shame to un-do 30 years of great progress in physical 
health and safety as a result of massive losses of productive capacity 
due to untreated mental illness in the workplace, especially 
depression.” 


Evolution of the economy has thus produced a new 
and costly convergence — the advent of a brain- 
based economy at the same time that brain-based | convergence — the advent of a | 


disorders ate becoming the principal cause of | brain-based economy at the same 
disability in the labour force. time that brain-based disorders are | 
becoming the principal cause of | 


However, the implications of this new reality are not | COSMO RDO ONE | 


always immediately apparent, especially given the 
second trend mentioned above. The tendency for 
business to face intense pressure, especially from 
investors, to maximize shareholder value has led 
some companies to lay people off, and to struggle 
to “do more with less.” Beyond the tremendous 
human costs for the people involved in massive corporate downsizing, it is also important to 
recognize the possible longer-term consequences of this strategy for the enterprises 
themselves. 


There is thus a strong and compelling | 
business case to be made for making | 
the workplace an environment that is | 

conducive to mental health. 


In an economy that puts a premium on workplace productivity and innovation, the prudent 
deployment of human capital is critical to competitive success. Human capital is really 
productive capacity. In an economy based on the mental performance of employees, the 
capacity to think, concentrate and innovate is critical. Strategies that undermine this capacity 
ate likely to have detrimental effects on the long-term interests of the corporations that 
engage in them. 


There is thus a strong and compelling business case to be made for making the workplace an 
environment that is conducive to mental health, since the payback in greater productivity will 
outweigh the costs of the investment required to significantly reduce mental health risk 
factors in the workplace. 


8.3 WORKPLACE-BASED INITIATIVES 


There are two broad categories of mental health intervention 
in the workplace. First, primary prevention measures aim to 
eliminate, or at least reduce, factors in the workplace that 
have a negative impact on the mental health of the 
workforce. Second, there is a range of secondary intervention 
strategies designed principally to reduce the effects of 
stressful work situations by improving the ability of individuals to adapt to and to manage 
stress. 


Preventative intervention | 
research identifies work- | 
related causes that must | 
be addressed in order to | 
reduce or eliminate stress. | 


aa Wii. 


Out of the Shadows at Last 180 


8.3.1 Primary Prevention 


There is evidence to indicate that well-structured organizational approaches generate more 
important, longer-lasting effects than secondary intervention strategies directed at 
individuals.’ Preventative intervention research identifies work-related causes that must be 
addressed in order to reduce or eliminate stress. Two risk models identify those psychosocial 
and interpersonal relationship factors that contribute to making people sick: 1) Karasek’s 
“Sob demand-control-support” and 2) Siegrist’s “effort/reward imbalance” models. 


The “job demand-control-support” model is 
based on the finding that a work situation 
characterized by a combination of high 
psychological demands and low decision 
latitude increases the risk of developing physical 
and mental health  conditions.”’ The 
“effort/reward imbalance” model is based on the finding that a work situation characterized 
by a combination of high effort and low reward can be accompanied by emotional and 
physiological reactions that can have a negative impact on mental health.*”* 


Interventions focused on organization of 
work can have considerable benefits, 
notably decreased absenteeism and 
symptoms of depression, and even 
increased well-being and productivity 


While “control” is central to the Karasek model, “social reciprocity” (i.e., the possibility of 
having access to legitimate advantages, duly earned in the process of performing the work) is 
the key concept for Siegrist’s model. Siegrist’s model is particularly well adapted to 
measuring the impact on mental health of a major characteristic of workplace changes in the 
past decade, namely, reduced security of employment.” 


Various studies have identified workplace attributes that contribute both to profitability and 
to better mental health, including: employment security, self-managed teams and 
decentralized decision-making, extensive training, reduced status distinctions, and reduced 
barriers to sharing financial and performance information across the organization. Vézina 
and his colleagues refer to studies that identify five factors that are necessary for the success 
of a primary intervention project. They are: 


...support from senior management and involvement of all of the 
hierarchy; employee participation in discussions of problems and 
possible solutions; preliminary identification of worker populations at 
risk on the basis of validated theoretical models or their associated 
manifestations; rigorous implementation of necessary changes in 
targeted worker populations; on-site management of the procedure 
and changes.” 


Studies have shown that if those factors are in place, interventions focused on organization 
of work can have considerable benefits, notably decreased absenteeism and symptoms of 
depression, and even increased well-being and productivity. Despite this empirical evidence 
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to support the health impact of these models, however, few comprehensive workplace 
intervention strategies have been implemented. 


The Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health has 
identified 10 management practices or behaviours that can precipitate or aggravate mental 


health problems in the workforce: 


1. Imposing unreasonable demands on subordinates and withholding information 
materially important to them in carrying out their jobs. 


2. Refusing to give employees reasonable discretion over the day-to-day means and 
methods of their work. 


3. Failing to credit or acknowledge their contributions and achievements. 
4. Creating a treadmill at work — too much to do, all at once, all the time. 


5. Creating perpetual doubt, employees never sure of what’s happening around 
them. 


6. Allowing mistrust to take root. Vicious office politics disrupt positive behaviour. 


7. Tolerating, even fostering, unclear company direction and policies, job ambiguity 
and unclear expectations. 


8. Sub-par performance management practices — specifically employee 
performance reviews — even good ones — which fail to establish the 
employee’s role in the company’s near or mid-term future. 

9. Lack of two-way communication up and down the organization. 


10. Managers rejecting, out of hand, an employee’s concerns about workload.*” 


The Committee agrees with the Roundtable that a successful primary intervention strategy 
must attempt to modify these unhelpful practices, and therefore recommends: 


31 | That the Canadian Mental Health Commission (see Chapter 16) work 
with employers to develop and publicize best management practices 
to encourage mental health in the workplace. 


331 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health. (2004) Roundtable 
Roadmap to Mental Disability Management. 
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8.3.2 Secondary Intervention 


Three types of secondary intervention are of particular importance: (1) disability 
management, (2) workplace accommodations; and (3) Employee Assistance Programs 


(ENS): 
8.3.2.1 Disability Management 


Workplace disability management is widely used to 
return people with physical disabilities to the workplace. 
Factors found to enhance return to work are: employer 
participation, a supportive work climate, and 
cooperation between labour and management. 
Although widely practiced in association with physical 
conditions, disability management programs are 
relatively new to the mental health field and are too 
little studied to determine their effectiveness.>” 


The lack of “mental illness 
literacy” amongst employees, | 
managers and supervisors also | 
reduces the likelihood of speedy | 
identification and resolution of | 
mental health and addictions | 
problems in the workplace. 


Managing disability within the workplace can be complex, given that it is a shared 
responsibility of the worker, supervisors and managers, employee assistance programs, 
human resource managers, and the public health system.’ The lack of “mental illness 
literacy” amongst employees, managers and supervisors also reduces the likelihood of speedy 
identification and resolution of mental health and addictions problems in the workplace. 


A further challenge stems from the fact that the health care system and the workplace are 
very different, with differing cultures, languages, practices and priorities. The differing 
conceptual frameworks used by mental health and occupational health professionals can 
create gaps in understanding, that can lead to a poor coordination of services and result in 
delays in returning people to work.** Creating common goals, a shared understanding and a 
common language that will allow information to be shared and knowledge to be conveyed 
across different systems is essential. What is needed are boundary walkers — leaders who are 
versed in both mental health and employer issues and who can help to integrate disparate 
systems more effectively over time. 


The Committee therefore recommends: 


332 Neufeldt (2004). 

5 Gnam, W. (2004) Researcher Response: Research Priorities Are Critical. HealthcarePapers, Vol. 5, 
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32 | That the Knowledge Exchange Centre to be created as part of the 
Canadian Mental Health Commission (see Chapter 16) assist 
employers, occupational health professionals and mental health care 
providers in developing a common language for fostering the 
management of mental illness in the workplace and in sharing best 
practices in this area. 


8.3.2.2 Workplace Accommodations 


Accommodation refers to “any modification of the 
workplace, or in the workplace procedures, that 
makes it possible for a person with special needs to 
do a job.” Just as individuals with physical 
disabilities may require physical aids or structural 


changes to the workplace, individuals with mental 7 


disorders most often require social and organizational 
accommodations to be made. 


Generally these involve changes to the way things have 
traditionally been done in a particular workplace. 


Permitting someone with a mental illness to work 


' Accommodation means providing | 
equitable treatment for individuals | 


with disabilities, regardless of their 
type and source. 


There is no comprehensive list of | 
the accommodations needed by | 
people who are dealing with | 


mental health issues, nor is there 
research that defines “best | 
practice” approaches. 


flexible hours, for example, provides him or her access to cerolnnenn in wre same way a 
ramp does for an individual in a wheelchair. Accommodation means, in effect, providing 
equitable treatment for individuals with disabilities, regardless of their type and source. 


According to the Canadian Psychiatric Association,” 


accommodation should be built on 


positive arrangements that promote equality in employment, including: 


=" Creating an environment in which arrangements are made in relation to the 


individual needs of each employee; 


= Respecting the employee’s desire for confidentiality as well as identifying the 
specific form and the degree of confidentiality required; 


* Being willing to engage in joint problem solving; 


# Making all arrangements voluntary for the employee, and being prepared to 
review plans periodically to meet changing needs; 


335 Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
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" Being flexible in enforcing traditional policies; 


" Being concrete and specific when identifying accommodations that are made. 
Putting them in writing is a good idea. 


One study followed 240 persons with serious mental | There is no comprehensive 
illnesses over a 10-year period who were able to maintain | list of the accommodations 
gainful employment, largely because formal work | Needed by people who are 
; d Se ee dealing with mental health | 
reintegration programs were in effect. These individuals elie nor ie tore research 
earned $5 million, paid $1.3 million in income taxes, and | that defines “best practice” | 
saved the government an estimated $700,000 in welfare approaches. 


costs. The result was a net $2-million increase in collective 
337 
wealth. 


According to Mental Health Works, CMHA Ontario,” there is no comprehensive list of the 
accommodations needed by people who are dealing with mental health issues, nor is there 
research that defines “best practice” approaches. Accommodation requires consideration of 
the individual needs of employees and the resources available to the employer. In any case, 
as systemic barriers are removed, the need for individual accommodation will decrease. For 
example, flextime programs can benefit all employees, while also allowing an employee with 
a mental illness who needs to modify his or her hours of work to do so without having to 
ask for any special further accommodation to be made. 


The duty to accommodate is not the employer’s alone ae ——— eens 1 
— trade unions share this responsibility. In the be neen & a | 
Committee’s view, the interests of the employee are ee ee | 


return to work process is, in | 
best served when management and unions work effect, part of the 


recovery | 
cooperatively in accommodating the return to work | process for employees living with | 


through job modifications and other such | amental disorder. 
arrangements. In this context, it is important fOr all] beeen! 
parties to remind themselves that the return to work process is, in ey part a th 
recovery process for employees living with a mental disorder. 


S224 Other Mental Health Accommodations 


Other possible mental health accommodations include the following. 


Flexible scheduling 
" Part-time shifts (which may be used to return a worker to a full-time position). 


" More frequent breaks. 


°°’ Harnois, G., and Gabriel, P. (2000) Mental Health and Work: Impact, Issues and Good Practices. 
Joint publication of the World Health Organization and the International Labour Organization, 
Geneva, p. 19. 

°8 Mental Health Works, CMHA Ontario. http://www.mentalhealthworks.ca/ index.asp. 
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Changes in supervision 


" Modifying the way instructions and feedback are given. For example, written 
instructions may help an employee focus on tasks. 


= Having weekly meetings between the supervisor and employee may help to deal 
with problems before they become serious. 


Changes in training 

» Allowing extra time to learn tasks. 

» Allowing the person to attend training courses that are individualized. 
Modifying job duties 

* Exchanging minor tasks with other employees. 
Modifying work space or changing location 


» Allowing an employee to relocate to a quieter area where he or she will be free 
from distractions. 


* Allowing an employee to work at home. 
8.3.2.3 Employee Assistance Programs (EAPs)* 


EAPs ate employer-sponsored programs designed to 
alleviate and assist in eliminating a variety of workplace 
problems. The source of these problems can be either 
personal (legal, financial, marital or family-related, mental 
health problems and illnesses, including addiction) or 
work-related (conflict on the job, harassment, violence, 
Stress, etc.) 


"EAPs have become the primary | 
portal through which working | 
Canadians often get their first | 
access to mental health care | 
and addiction treatment. 


Typically, EAPs provide counselling, diagnostic, referral and treatment services. Those 
staffing EAP programs usually hold a degree in a mental health or social service discipline 
(social work, psychology, psychiatry, counselling and/or marital and family therapy). Some 
services may also be contracted out to qualified persons. 


EAP services ate available both in private and public organizations and are usually 
administered completely independently of other programs within the organization. 
Confidentiality is the cornerstone of an effective EAP. The anonymity of clients, the 
confidentiality of interviews, the maintenance, transfer and destruction of files are subject to 
applicable federal and provincial laws that define the conduct of counsellors. Generally, 


339 This section is drawn largely from: Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology. (November 2004) Report 1 — Mental Health, Mental Ilness and Addiction: Overview 
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information may be released by an EAP counsellor only in situations in which the client has 
provided informed and signed consent specifying what information is to be released and to 
whom. 


The Committee was told that between 60% and 80% of Canadians who are employed in a 
medium-sized or large company (over 500 employees) currently have access to some form of 
EAP. According to Rod Phillips, President and CEO, Warren Shepell Consultants 
Corporation, EAPs are very effective; they have become the primary portal through which 
working Canadians often get their first access to mental health care and addiction treatment: 


In many cases, in our experience, you would have about 85 per cent 
of the people who we see in a given year getting sufficient treatment 
through the EAP program that they would require no further 
treatment. About 15 per cent of the people would then be referred 
into community programs or into the public health care system.” 


EAPs also have a strong prevention component. Much of the work being done with 
employers focuses on wellness and other programs that support a healthy mental health 
work environment. 


EAPs have been widely adopted across North America and are positively regarded by 
employers and employees.” They have certain limitations, however. For example, Ash 
Bender and his colleagues*’ expressed concern about the number of therapeutic sessions 
being offered to EAP clients; based on anecdotal evidence, these have decreased 
dramatically from seven per individual to fewer than three over the last 10 years. The 
authors concluded that the likelihood is low of effectively addressing any serious substance 
abuse or mental illness problem in this limited therapeutic time frame. This concern requires 
particular attention. 


Mary-Ann Baynton, Director, Canadian Mental Health Association in Ontario, suggested to 
the Committee that it would be helpful if EAPs were able to provide people with access to 
“advocates” who could assist them in a variety of ways: 


That leads to the last recommendation, which is that we should have advocates. 
Many times, employers will say that they sent out the forms and people never 
Jilled them out or called back, they are not doing their part. The employers do 
not understand that the mental illness itself often makes it impossible for the 
person to get out of bed, never mind fill out a complicated set of forms. We are 
looking into having an advocate who can do this on behalf of people with 


© Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology. (November 2004) Report 1 
— Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada, 
Chapter 6, section 6.5.1, p. 122. 
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mental health issues. However, it could be something that the E.APs or the 
employers themselves could provide.» 


With regard to EAPs, the Committee recommends: 


33 | That employers increase the number of counselling sessions offered 
through Employee Assistance Programs (EAPs), especially in 
communities where access to other mental health services is limited. 


That research be undertaken to evaluate EAPs, and that the results be 
shared through the Knowledge Exchange Centre that the Committee 
recommends be created as part of the Canadian Mental Health 
Commission (see Chapter 16), with a view to strengthening the 
effectiveness of these programs. 


8.4 TRAINING OPPORTUNITIES 


Canadians with serious mental illness have relied heavily on community vocational 
rehabilitation programs that have often struggled to obtain adequate funding. The limited 
research that has been done suggests that not all vocational rehabilitation approaches achieve 
the same degree of success in moving people into employment.” Sidi ee 


8.4.1 Vocational Rehabilitation Programs 


Vocational rehabilitation programs are intended to help people 
become or remain economically independent through work. 
Specialized vocational rehabilitation programs include career 
counselling, work assessment, work adjustment and 
conditioning programs, temporary employment and transitional 
employment placement. 


Ve il rehabilitation | 
programs are intended to | 
help people become or | 
remain economically in- | 
dependent through work. | 


Research into vocational rehabilitation is limited in 
scope and tends to be descriptive and anecdotal. The 
assumption behind most vocational rehabilitation is 
that careful planning combined with a supported and 
slow re-entry into the workforce will increase the 


‘The evidence available, however, | 

suggests strongly that moving | 
people quickly towards em- | 
ployment is more effective than a | 
gradual, slow re-entry. 


343. 5 July 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/25ev- 
y , http pat..g P 
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likelihood of success. The evidence available, however, suggests strongly that moving people 
quickly towards employment is more effective than a gradual, slow re-entry. The longer the 
delay, the greater the risk in reducing employability through insufficient work experience.” 


An additional barrier to employment includes relegating people with mental illness to entry- 
level, low-wage fields where they often experience little economic progress even when their 
job retention rates are similar to those of people without disabilities. Minimal expectations 
by staff, paternalistic protectionism that shields clients from failure, and lack of outcome 
accountability have all contributed to the low success rate of vocational rehabilitation 


3 
programs. $ 


8.4.2 Supported Employment 


In the mid-1980s, a new approach to employment ——- amen wae, 
emerged, known as supported employment. Its | Supported employment involves | 
emergence was prompted by a concern to avoid | Pines cients 36 aulchy as epee 
into jobs without any extensive | 

models that tended to foster dependency and to preparation, while simultaneously | 
reduce the need for mental health clients to providing ongoing, intensive on-the- | 
compete in the job market for employment. | job support and training using 
Supported employment involves placing clients as cei heal Ay coaches. | 
quickly as possible into jobs without any extensive """" eae Ra 
preparation, while simultaneously providing , = ere By 
ongoing, intensive on-the-job support and training sae dada rte have | 
: : ? r m ; 
Bee ened 2b Coach &. than ‘traditional vocational rehablit 


tation services. 
A comparative research review indicates that 


supported employment models have produced more » positive « outcomes than traditional 
vocational rehabilitation services, brokered vocational rehabilitation services, day treatment 
programs, pre-vocational programs, or sheltered workshops.” Reviewing 18 randomized 
control trials, researchers found that people participating in supported employment 
programs were significantly more likely to be employed than those who received pre- 
vocational training (at 12 months, 34% of those in supported employment were employed, 
compared with only 12% who had pre-vocational training). It is important to note 
however, that this success rate (34%), although positive, remains relatively modest. 


8.4.3 Consumer Economic Development Initiatives 


Consumer development initiatives emerged in the 1990s as a response by people living with 
mental illness to the failure of traditional vocational rehabilitation programs to help them 
achieve their employment goals. People living with mental illness began to develop 


7 Marrone, J., and Golowka, E. (1999) If Work Makes People Sick, What do Unemployment, Poverty 
and Social Isolation Cause? Psychiatric Rehabilitation Journal, Vol. 23, No. 2. 
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businesses which they both owned and operated. The underlying belief was that, if given the 
tools, they could play an important role both in supporting themselves and in advocating for 
mental health services and supports that are more effective and accountable.”! 


These initiatives have included self-help organizations in which peer counselors facilitated 
mutual aid and education initiatives, as well as diverse consumer-run businesses which 
offered employment opportunities and business development skills to mental health 
consumers. The research done on consumer-run initiatives demonstrates that this is a 
promising avenue to move people living with serious mental illness into the workforce.” 


8.4.4 The Club House Model 


In many jurisdictions, Club Houses continue to be a 
mainstay in funded community service delivery. | gn {atiatives demonstrates tha : 
Initially developed in the 1940s by former psychiatric | this is a promising avenue to move | 
patients, the goal was to help others make the | people living with serious mental | 
transition from hospital to community.’ Club | Illness Into the workforce 
reesei necaeeenee le cipmrcecaet fc MRO PERE erence ceeeeeatneeeal 
solving groups, case management, recreational activities, and academic preparation.” They 
operate under egalitarian rules and are run by staff and clients who seek to provide an 
accepting, culturally sensitive environment where people can socialize, mutually support each 
other and gain experience in graded employment opportunities to prepare them for their 
return to competitive employment.” 


[fhe research done on’ coneumer 


Pre-vocational training programs are intended to assist people living with mental illness to 
make the transition to employment through a two-step process. Phase one is the provision 
of a “work ordered day” where clients work in teams with staff to operate and manage the 
Club House. The second phase is an opportunity to participate in transitional employment 
programs where clients are placed in a series of paid but temporary jobs controlled by the 
Club House. Despite the longevity and continued popularity of this concept, however, there 
is, however, limited evidence of the efficacy of Club Houses in achieving their vocational 
goals. 


8.4.5 Sheltered Workshops 


Widely used up until a decade ago, sheltered 
workshops now primarily serve the needs of 
developmentally delayed adults, although some 
provinces continue to include sheltered workshops in = I * i leery | 
their community-based rehabilitation programs for people with mental illness. The little 


| Sheltered workshops now primarily | 
serve the needs of developmentally 


delayed adults. 


351 Ontario Peer Development Initiative. (October 2003) The History of OPDI. 
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research that has been done shows a low success rate (in the range of 5-10%) in assisting 
people living with a mental illness to obtain non-sheltered employment. In fact, participation 
in sheltered workshops may further entrench in those involved and the general public alike 
low expectations of the capacity of people with mental illness to work. 


8.4.6 Federal Initiatives 


The Opportunities Fund for Persons with 
Disabilities was originally created as a pilot program 
in 1997, as part of the Government of Canada’s 
response to the report of the Federal Task Force on 
Disability Issues (the Scott report) in 1996. Funding 
for the Opportunities Fund became permanent in 
December 2000 and is administered by Social 
Development Canada. 


The Opportunities Fund is an 
| employability program for people | 
with disabilities who have had little | 
or no attachment to the labour | 
force. Its objective is to help these | 
people prepare for, get and keep | 
jobs, or to become self-employed. 1 


The Opportunities Fund is an employability program for people with disabilities who have 
had little or no attachment to the labour force. Its objective is to help these people prepare 
for, get and keep jobs, or to become self-employed. To meet this objective, the government 
works in partnership with non-governmental organizations that represent people with 
disabilities, with the private sector and with provincial governments. 


The Opportunities Fund supports initiatives that: 
" encourage employers to hire workers with disabilities; 


" help people with disabilities build their employment skills, integrate into the 
labour market and/or become self-employed; 


" provide opportunities for work experience that could lead to stable employment; 
and 


= improve access to employment or employment services by providing personal 
support. 


One of the Opportunities Fund’s | 
strengths is its individual, flexible | 
approach to delivering services to | 
clients. 


The Opportunities Fund now serves about 4,500 
people with disabilities a year, although it is not 
known what percentage of these are people living 
with mental illness. 


According to an evaluation conducted in 2001, one of the Opportunities Fund’s strengths is 
its individual, flexible approach to delivering services to clients. Assessments from 
Opportunities Fund participants, as well as the outcome data, have also shown that the 
program has helped individuals find work and has improved their employability and quality 
of life. 
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The Committee recommends: 


34 | That the Department of Human Resources and Social Development, 
through the Opportunities Fund for Persons With Disabilities, 
facilitate the establishment of a nation-wide supported employment 
program to assist persons living with a mental illness to obtain and 
retain employment. 


That this program promote the development of, and provide support 
for, alternative businesses that are both owned and operated by 
persons living with mental illness. 


That the Department of Human Resources and Social Development 
report on how many people living with mental illness are assisted 
through the Opportunities Fund for Persons With Disabilities 


8.5 INSURANCE AND INCOME SUPPORT 


8.5.1 Workers’ Compensation Boards” 


In all provinces and territories, Workers’ 
Compensation Boards (WCBs) teceive an 
increasing number of mental health-related claims 
(referred to as “occupational stress”); and in a 
growing number of cases, the Boards have 
provided compensation for such claims. 


A major issue raised with respect to | 
| compensation by WCBs concerns the | 
fact that, regardless of jurisdiction, itis | 
more difficult to prove the genesis of a | 
mental disorder than that of a physical | 
illness. As a result, there is some | 
controversy about whether and how | 
mental disorders should be covered | 
under workers’ compensation schemes. 


A review of occupational stress claims reported to 
WCBs was undertaken by the Association of 
Workers’ Compensation Boards of Canada to find out how many types of claims were filed 
on an annual basis, whether they were of an episodic or chronic nature, and how much 
compensation was paid in each case. This review proved to be very difficult. In many cases, 
the Boards do not collect this type of data, or if they do, the data are not comparable 
because the definitions employed by each WCB may be different (see Table 8.1). The review 
could not, therefore, provide a national perspective on the number of claims resulting from 
occupational stress and the associated costs of compensation. 


Terry Bogyo, Director of Corporate Planning, Workers’ Compensation Board of B.C., 
explained to the Committee that provincial and territorial variations in the treatment of 
stress disorders was a consequence of the different legislative frameworks that exist in each 
jurisdiction: 


356 "This section is drawn largely from: Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology. (November 2004) Report 1 — Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview 
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. It 1s not reluctance on the part of the boards to provide the benefit, because 
the boards do what the legislation tells us to do. We are the body that gives life 
to the legislation. ...That variability goes back to the responsibility of 
legislators to design legislation that 1s responsive to the social, political, 
economic, cultural and historical values that are inherent to that jurisdiction. 
Whether it 1s right 1s not for the boards to say. It is our job to administer that 
legislation. It 1s not a matter of reluctance. If the legislation says that we cover 
it, then indeed it would be covered by us." 


A major issue raised with respect to compensation by WCBs concerns the fact that, 
regardless of jurisdiction, it is more difficult to prove the genesis of a mental disorder than 
that of a physical illness. As a result, there is some controversy about whether and how 
mental disorders should be covered under workers’ compensation schemes. Under the 
occupational disease model used by WCBs, compensation for a disability is based on 
whether the disability arises from continuous exposure to hazardous conditions related to an 
individual’s employment. Yet, as we have seen, most advanced etiological models of mental 
disorders include a variety of factors, such as genetic vulnerability, developmental 
circumstances and neurobiological factors, in addition to factors such as a stressful work 
environment. The relative weight of each of these dimensions is not yet understood, nor is it 
clear how they fit together. 


The Committee believes that it is important for all concerned parties to address these issues 
and recommends: 


35 | That the Canadian Mental Health Commission (see Chapter 16) work 
closely with provincial and territorial governments as well as with 
Workers’ Compensation Boards, employers and trade unions across 
the country to develop best practices with respect to compensation 
for occupational stress-related claims. 


8.5.2 Employer-Sponsored Disability Insurance Plans 


TGuiay (qyeres Meie Gallalesi Mei? yiavelasenves aban vatele a) Nik (tye: ypaiaiaaeliatts at a Sale " 
offered by employers: short-term disability (STD) and | Disability income insurance | 
long-term disability (LTD). STD plans replace a ese Woe 
percentage of pre-disability employment earnings vas 
Lommexamplemitote periods nor plescmath anil Cb my CAL Sie a teeeseeeieeele teeter eee 
duration (e.g., six months). They are generally taemonized ith sick Se aie Saye 
benefits and Employment Insurance (EI) benefits, providing continuity of income for the 
plan member who has suffered a disabling illness or injury. 


that there is a financial incentive 
for recipients to return to work. | 


357 20 April 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/13eva- 
e.htm?rLanguage=H&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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TABLE 8.1 
WORKERS’ COMPENSATION BOARDS IN CANADA: INTERJURISDICTIONAL 
COMPARISON OF OCCUPATIONAL STRESS COMPENSABILITY 


British Columbia 


Compensation for occupational stress provided if: 


" there is a confirmed diagnosis under the American Psychiatric Association’s 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 

® the work-related events or stressors are the predominant cause of the injury; 

# the work-related events are excessive or unusual in comparison to the normal 
pressures experienced by the average worker in a similar occupation, and 

= there is objective confirmation of the events. 


Compensable forms of stress include: 


= stress caused by a sudden and unexpected traumatic event; and 

" stress that results from a compensable injury such as severe anxiety following the 
amputation of a leg. 

= Stress that is caused by the pressures encountered in daily personal and work life 1s 

not compensable. 


Definition of accident/occupational disease excludes stress except as an acute reaction to 
a traumatic event. 


Newfoundland 
and Labrador 


Definition of accident/occupational disease excludes stress except as an acute reaction to 
a traumatic event. 


Legislative definition of injury covers stress only where it results from an acute reaction 
to a sudden and unexpected traumatic event and to exclude stress due to labour relations 
issues. 


NWT & Nunavut 


Prince Edward 
Island 


Saskatchewan 


Source: Kishchuk, P. (March 2003) Expansion of the Meaning of Disability. Paper commissioned by the Yukon 
Workers’ Compensation Board, p. 12. 


Claims for occupational stress are considered on a case-by-case basis. 


Definition of accident/occupational disease excludes stress except as an acute reaction to 
a traumatic event. 


Mental stress is compensable in respect of situations where there is an acute response to 
a sudden and unexpected traumatic event arising out of and in the course of 
employment. 

Mental stress due to the employer’s employment decisions does not entitle a worker to 
benefits. 


Definition of accident/occupational disease excludes stress except as an acute reaction to 
a traumatic event. 


Stress is compensable if the worker can show a relationship between the illness and the 
work or a risk in the work. 


Compensation for occupational stress is specifically allowed for as a matter of policy 
where clear and convincing evidence is provided that the work stress was excessive and 
unusual; routine industrial relations actions taken by the employer are considered normal 
and not unusual. 


Post-traumatic stress considered compensable under legislation; current practice is to 
assess all other stress-related claims on a case-by-case basis. 
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LTD plans focus on longer periods of disability. 


atl Grice SO mmeI Coy AmCOtmal tel whe become more knowledgeable about 
disabled individual has been off work for a mental iliness and addletioh In order to | 


significant period, such as six months, and better oes Rasa claims. 

replace a specified percentage of the petson’s = — — 7 
pre-disability employment income, for example 70%. LTD benefits oaieatle run for up to 
two years for recipients who are unable to perform their own jobs, and can continue to a 
limit of age 65 or the onset of retirement benefits for recipients who cannot perform their 
own or any reasonably comparable job. LTD benefits provided by the employer’s plan may 
be reduced by the amount obtained by the recipient under the Canada Pension Plan 
(Disability) (CPP(D) — see below). 


Employers, managers and insurers must | 


An important aspect of both STD and LTD plans is the commitment to assist recipients to 
return to the workplace, preferably to their own jobs, or to another job if that proves not to 
be feasible. Consistent with this commitment, disability income insurance plans are designed 
to ensure that there is a financial incentive for recipients to return to work; thus disability 
income replacement benefits do not exceed, and are usually less than, pre-disability 
employment income. Disability insurance should not be a disincentive to work. In this 
context, the Canadian Psychiatric Association explained: 


Disability insurance for any illness requires a precise definition of that 
illness. Whereas it is important that disabled psychiatric patients 
receive an adequate income to protect themselves from serious 
financial reverses over the time that they are not able to work, it is 
just as important to recognize that disability payments may constitute 
a major secondary gain actually impeding a patient’s progress and 
delaying rehabilitation. There are two factors to be considered: a) the 
prevalent misconception that work is ipso facto stressful and likely to 
aggravate a diagnosed psychiatric disorder; and b) the recognition 
that some patients who have undergone a serious psychiatric disorder 
may want to avoid exposure to what they presume to be stressful 
factors at work because of lack of confidence even after they have 
improved clinically. It should be recognized that return to work as 
soon as possible is likely to improve the patient’s self-esteem, 
reestablish him/her in a familiar social network and otherwise aid 
rehabilitation. There is some evidence that work deprivation may be 
one of the causes of psychiatric disorder.” 


Employers, managers and insurers must become more knowledgeable about mental illness 
and addiction in order to better manage disability claims. During a recent speech, Bill 
Wilkerson, co-founder and CEO, Global Business and Economic Roundtable on Addiction 
and Mental Health, commented: 


8 Canadian Psychiatric Association. (1988) Insurability of the Psychiatrically Ill or Those With a Past 
History of Psychiatric Disorder. Position Paper. 
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[The insurance] industry must develop a perspective based on 
knowledge of mental health issues. Like business generally, the 
insurance sector needs a mental health education agenda. 


An example of where this is especially true is in the comorbidity of 
mental illness and physical chronic diseases as this pertains to: origin 
and the duration of human disability; the complexity, lengths and 
tisks of treatment and recovery; and, the pace and timing of the 
sufferer’s return to work. 


The insurance industry needs — at the levels of claims management 
— to know more about the medical science of mental health. ... The 
industry needs to develop a knowledge base about the expanding 
universe of neuroscience and its illumination of the origins of 
behaviour. 


8.5.3 Provincial and Territorial Social Assistance Programs 


Insurance and income suppott programs 


provide some level of protection for persons “requirement to first exhaust one’s own 
living with mental illness who find themselves | ¢nancial assets, are not the only problem 
unable to work. However, programs operated | associated with social assistance | 
by workers’ compensation boards, employers, | programs for persons with disabilities. | 


and the Government of Canada (e.g., CPP(D) | Benefits, while generally higher than 
and EI) share a key attribute — to qualify, those available under general welfare 
eee r ote Oh f assistance programs, remain at a level 
individuals must have a job, Often for a | that may result in financial TERE 
prolonged period of time. This, coupled With 2 | pees: enn a 
myriad of other eligibility criteria and time-limited bora freqtenty ants. in Beenie eine 
with mental illness having to turn to the income assistance programs of last resort — social 
assistance (i.e., welfare) programs operated by the provinces and territories. 


‘including — a 


Most often, social assistance programs distinguish between individuals who are able to work 
but unable to find employment, and those who are unable to work due to illness, disability or 
other cause. For example, the Government of Ontario operates the Ontario Works program 
to assist those persons who are able to work but unable to find employment. Here, 
applicants are expected to first use up their personal assets before they become eligible for 
assistance. Benefit levels are low, and recipients are required to participate in retraining or 
other “employment activities.” In short, “eligibility rules are designed to ensure that people 


turn to welfare only when all other financial resources have been exhausted.’””” 


In contrast, those who are unable to work may be streamed into the Ontario Disability 
Support Program (ODSP). Benefit levels are roughly twice those of Ontario Works, and 
while recipients are encouraged to work to the greatest extent possible, participation in 


359 Government of Ontario, Ministry of Community and Social Services. Who is Eligible for Ontario 
Works? http://www.cfcs.gov.on.ca/CFCS/en/programs/IES/OntarioWorks/FAQs/OW-q- 
eligibility.htm. 
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related programs, such as retraining, is voluntary. Also, applicants may retain a small amount 
of personal assets, some $5,000 in cash and RRSPs.*”’ 


Unfortunately, as is the case with other income 
support programs, eligibility for ODSP is 
restricted. Applicants must “have a substantial 
physical or mental impairment that is 
continuous or recurrent and is expected to last 
one yeat or more.” Given the cyclical and 
unpredictable nature of mental illness, persons 
living with mental illness, and unable to work, bem ee ee 
may find themselves ineligible for ODSP. They are thus forced instead to rely on Ontario 
Works, even though they are not the target group for this program. 


Those who seek to return to work may be 
dissuaded by policies that would result in | 
varying amounts of earned income being | 
deducted from their benefit cheques, a 
loss of specific benefits (i.e., medical or 
drug benefits) or a loss of benefits 


Strict eligibility criteria, including a requirement to first exhaust one’s own financial assets, 
are not the only problem associated with social assistance programs for persons with 
disabilities. Benefits, while generally higher than those available under general welfare 
assistance programs, remain at a level that may result in financial hardship. The following 
table includes a sampling of assistance rates and earning exemption amounts (i.e., the 
amount that can be earned before benefits are reduced) from across Canada: 


Amount per month for 
a single person with a $856.42361 $959,00362 $835.67363 
VSS ape aS $400.00364 $160.0036° $100.00%6 
Amount 


disability 

300 Government of Ontario, Ministry of Community and Social Services. ODSP Handbook. 
http://www.cfcs.gov.on.ca/CFCS/en/programs/IES/OntarioDisabilityS upportProgram/Publicatio 
ns/ODSP_handbook.htm. 

61 Government of British Columbia, Ministry of Employment and Income Assistance. BC Employment 
and Assistance Rate Tables — Disability Assistance — Effective 1 January 2005. 
http://www.eia.gov.be.ca/mhr/da.htm. 

362, Government of Ontario, Ministry of Community and Social Services. ODSP Handbook. 
http://www.ctcs.gov.on.ca/CFCS/en/programs/IES /OntarioDisabilitySupportProgram /Publicatio 
ns/ODSP_handbook.htm. 

363 Government of Quebec, Emploi et Solidarité sociale. Basic Benefit. 
http://www.mess.gouv.qc.ca/securite-du-revenu/programmes-mesures/assistance- 
emploi/prestation-de-base_en.asp. 

64 Government of British Columbia, Ministry of Employment and Income Assistance. Fact Sheet — 
Rarnings Exemption for Persons With Disabilities. 
http://www.eia.gov.be.ca/ factsheets /2004/PWD_EarningsExemption.htm. 

365 Government of Ontario, Ministry of Community and Social Services. ODSP Handbook. 
http://www.cfcs.gov.on.ca/CFCS/en/programs/IES /OntarioDisabilitySupportProgram/Publicatio 
ns/ODSP_handbook.htm. 

366 Government of Quebec, Emploi et Solidarité sociale. Basic Benefit. 
http://www.mess.gouv.qc.ca/securite-du-revenu/programmes-mesures/assistance- 
emploi/ prestation-de-base_en.asp. 


197 Out of the Shadows at Last 


Those who seek to return to work may be dissuaded by policies that would result in varying 
amounts of earned income being deducted from their benefit cheques, a loss of specific 
benefits (i.e., medical or drug benefits) or a loss of benefits altogether. 


Joan Edwards-Karmazyn, Manager, Consumers Health Awareness Network Newfoundland 
and Labrador (CHANNAL), summed up the dilemma faced by persons living with mental 
illness who rely on social assistance programs, saying: 


The members of CHANNAL expressed a need for more affordable housing; 
fewer barriers to receiving educational and vocational services; and increased 
wage earning allowances while receiving social income supports. 


Members state that they are caught in the system due to the need...for 
medication allowances. Therefore, one is hesitant to stop income allowances as 
stopping income allowances has a direct impact on also having medication 
benefits stopped. People are afraid to come off their benefits because the income 
they would make out in the real work world would not allow them to afford the 
$1,500 a month for medication alone." 


Therefore, the Committee recommends: 


36 | That benefit levels and earning exemption amounts for social 
assistance programs for persons living with a mental illness be 
increased to reduce financial hardship and increase the incentive to 
work. 


That recipients of supplementary aid, such as help with the costs of 
medication, continue to be eligible for assistance for an extended 
period of time even if their incomes increase to levels where they are 
no longer eligible for financial aid for shelter or other living expenses. 


8.5.4 Federal Income Security Programs” 


The federal government has two income support programs that may be of assistance to 
persons living with a mental illness: the Disability Benefit provided by the Canada Pension 
Plan, and sickness benefits provided by Employment Insurance. Tax assistance is available 
through the Disability Tax Credit. 


367 14 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/22eva- 


e.htm?Language=EB&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

This section is drawn largely from: Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology. (November 2004) Report 1 — Mental Health, Mental Illness and Addiction: Overview 
of Policies and Programs in Canada, Chapter 6, pp. 118-120. 


368 
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8.5.4.1 Canada Pension Plan (Disability) Program (CPP(D)) 


The Canada Pension Plan (Disability) program is the largest single disability income program 
in Canada. It is generally the “first payer” of disability benefits, preceding other entities such 
as provincial workers’ compensation boards and private insurance companies. 


CPP(D) benefits are paid to contributors under age 65 who have a physical or mental 
disability that is “severe and prolonged” (lasting at least one year and preventing work on a 
regular basis) and who meet specific requirements relating to the level of earnings and years 
of contribution (contributions must have been paid in four out of the previous six years). 
Between 1980 and 2000, the proportion of individuals receiving CPP(D) benefits attributable 
to mental disorders increased sharply — from 11% to 23%. Mental illness ranked second, 
behind disease of the musculoskeletal system, and affected a higher proportion of females 
than males. In 2000, mental disorders also represented the most prominent cause of 


CPP(D) disability among younger beneficiaries. 


For many years, individuals with mental illness and addiction and their representatives have 
raised concerns that CPP(D) does not address the question of mental illness and disability 
appropriately. For example: 


" Many individuals with mental illness have limited work histories. Because mental 
illness often strikes in early adulthood at a time when education, job skills and 
careers are being developed, many of these individuals are not eligible for 
CPP(D) due to their having insufficient years of employment. Out of necessity, 
many turn to provincial social assistance programs for support. 


" To qualify for CPP(D) disability benefits, 
the beneficiary must accept the 
designation of having a “severe and 
prolonged” disability that means they 
cannot pursue any gainful employment on 
a regular basis. Because of the cyclical 
and unpredictable nature of mental 
disorders, many individuals with mental illness See gaan @ conean | 
can work, but often only ona part-time basis; equated with permanent unem- | 
they are not necessarily capable of achieving | ployability, individuals on | 
full financial independence. In this vein, | CPP(D) are reluctant to look for | 
Jason Turcotte, of the Canadian Mental | or take employment for fear of | 
Health Association Office in Portage La | losing their benefits. 
Prairie, a member of the Partnership for ™ 
Consumer Empowerment, told the Committee that “the all-or-nothing approach 
must be eliminated. To provide benefits only to someone while they are 100- 
per-cent disabled is discriminating, disempowering, and a disincentive to 
recovery.” Individuals with mental illness and addiction have recommended 


To provide benefits only to | 
someone while they are 100-per- | 
cent disabled is discriminating, | 
disempowering, and a disincentive | 
to recovery. 


— Jason Turcotte 


369 31 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/16eva- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


199 Out of the Shadows at Last 


that CPP(D) pay partial or reduced benefits rather than full benefits to enable 
them to work part-time and still retain a portion of their benefits. 


= Since disability is currently equated with permanent unemployability, individuals 
on CPP(D) are reluctant to look for or take employment for fear of losing their 
benefits. Those affected are penalized for trying to improve their circumstances 
even if they are not capable of participating in regular full-time work again. 


* Just over half of all initial applications to CPP(D) 
are denied; almost two-thirds of those rejected do 
not apply for reconsideration. It has been 
suggested that the proportion of applications 
rejected from those with mental illness is | | 
much higher. Some claim that the system is 
designed in such a way as to discourage 
individuals from pursuing rightful claims. 
This is particularly true for individuals with 
mental disorders who, because of their illness, 
may lack the ability to “push the system.” 


Just over half of all initial | 
applications to CPP(D) | 
are denied. 


“Once qualified for CPP(D), | 
individuals are often reluctant | 
to make any attempt to return | 
to work or engage in other | 

activities that could bring their | 

declared impaired health | 
status into question. 


Once qualified for CPP(D), individuals are often reluctant to make any attempt to return to 
work or engage in other activities that could bring their declared impaired health status into 
question. Many fear that to do so risks triggering a reassessment of their CPP(D) eligibility, 
and raises the potential of a loss of income support. According to one individual living with 
mental illness: 


CPP-Disability puts individuals in a position of having to paint 
themselves in the worst possible light, and define themselves in the 
most negative way, just to convince the worker they actually require 
assistance. The entire process is based on pathology rather than 
recovery.” 


An additional concern is that CPP(D) may also inadvertently contribute to the process by 
which persons living with mental illness come to be viewed as permanently unemployable. 
Private insurance companies, in an effort to reduce their financial liability, often require their 
clients to apply for CPP(D) because of its “first payer” status. However, moving from 
employer-sponsored private insurance coverage to CPP(D) may further distance the 
individual from his or her employer, making a return to work more difficult. 


Some progress has been made in addressing a number of these issues in recent years. For 
example, an allowable earnings provision gives recipients the flexibility of earning up to 
$4,100 a year while remaining on CPP(D) benefits. Greater personalized contact with 
applicants means that clients receive telephone calls during the decision-making process to 


370 Canadian Mental Health Association. (27 November 2001) Position Paper on Federal Income 
Security Programs, submitted to the House of Commons Subcommittee on the Status of Persons 
With Disabilities. http://www.disabilitytax.ca/subs/cmbha-e.pdf. 
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discuss individualized needs and provide appropriate information about programs and 
services. 


As well, a legislative change to the CPP was made in 2005 allowing for the automatic 
reinstatement of CPP(D) benefits. This provision allows beneficiaries who are able to return 
to employment to try working without fear of losing their CPP(D) benefits. If their 
disability recurs within a two year period, these clients are quickly returned to benefits. 
Cecilia Muir, Director General, Office of Disability Issues, Social Development Canada, 
explained to the Committee the significance of this modifications to CPP(D): 


I acknowledge tt is not a whole solution, but this is a huge step forward. This 
Jeature allows a person for up to five years not to have to g0 back through a 
reapplication and all the process that one would normally need to go through. 
... Lhe projections were that at least 300 persons a year would be able to 
benefit. Those are individual people.’ 


Finally, to make people more aware that CPP(D) supports clients in their efforts to return to 
work without risking a loss of benefits, the program has implemented a communication 
strategy. Communication tools include an annual “Staying in Touch” newsletter, website 
and annual correspondence to clients outlining CPP(D) return to work provisions. In 
addition, clients who are most likely to benefit from automatic reinstatement, in particular 
those with episodic disabilities, receive letters explaining how the new provision works. 


In its 2003 report, the House of Commons Standing Committee on Human Resources 
Development and the Status of Persons with Disabilities recognized that CPP(D) does not 
address the question of mental illness and disability appropriately. The Committee made a 
number of recommendations to ensure that CPP(D) takes into account the cyclical and 
unpredictable nature of mental illnesses. In addition, it recommended that the federal 
government develop, in consultation with ‘stakeholders and health care professionals, 
specific evaluation tools for these particular disabilities to be used in assessing eligibility for 


CPP(D). 


In its response to the House of Commons committee’s report, the federal government 
indicated that CPP(D) guidelines already recognize recurrent and episodic disabilities, 
including mental disorders, and that many individuals with mental disorders currently receive 
CPP(D) benefits. Furthermore, it stated: 


The Government therefore does not believe regulations and 
guidelines need to be changed to accommodate the needs of 
individuals with episodic or recurring conditions. Because the 
determination of disability for CPP is based on the functional 
limitations that prevent a person from working, and not simply on a 
medical diagnosis or prognosis, the adjudication process is able to 
take into consideration the short- and long-term impacts of recurrent 


371 http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/13evb- 


e.htmrLanguage=H&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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or episodic medical conditions on the client’s ability to function in 
the workplace.” 


The Committee strongly rejects this view, and it recommends: 


37 | That the eligibility criteria for Canada Pension Plan — Disability 
(CPP-D) benefits be modified so that persons living with a mental 
illness are no longer required to demonstrate that their illnesses are 
severe and prolonged, but only that their illness has been diagnosed 
and that they are unemployable and need income suppott. 


That the Government of Canada review how to coordinate better 
Employment Insurance (EI) sickness benefits and CPP-D, and 
examine how to eliminate structural barriers (i.e., financial 
disincentives) that limit opportunities to return to work. 


That the Government of Canada grant authority to the CPP to permit 
it to sponsor research on, and the testing of, new approaches that 
could target people with episodic disabilities, particularly episodic 
mental illness. 


That the Government of Canada explore ways to provide incentives to 
employers who hire persons living with mental illness, including the 
possibility of offering them CPP premium “holidays”. 


8.5.4.2 Employment Insurance (EI) 


Individuals with mental illness may also be eligible to receive EI benefits as a source of 


temporary income replacement. Some concerns have been raised, however, with respect to 
Bi 


* In terms of EI eligibility, employees who are dismissed because of “misconduct” 
or quit “without just cause” ate not eligible for EI benefits. Due to stigma, 
individuals with mental illness in the workplace often conceal their illness. When 
they experience difficulty on the job, they may be fired or may quit as a result of 
their illness, but would not be in a position to claim EI benefits because they 
have not previously disclosed their illness. 


= When a person applies for EI sickness benefits, he/she is required to obtain a 
medical certificate indicating how long the illness is expected to last. The 
unpredictable nature of mental illness makes it difficult to provide this kind of 
medical information. 


372 Human Resources Development Canada. (November 2003) Government of Canada’s Response to 
“Listening to Canadians: A First View of the Future of the Canada Pension Plan Disability 
Program,” p. 22. 
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# Individuals with mental illness and addiction share the view that EI should 
exempt individuals with recurring illnesses or disabilities from fulfilling the 
additional number of insurable hours required of those who are considered new 
to the labour force. In their view, without this exemption, individuals with 
mental illness are unjustly disadvantaged. Few are able to meet the eligibility 
criteria in terms of the total number of insurable hours required of new workers. 


In his brief to the Committee, Dr. Sunil V. Patel, then President of the Canadian Medical 
Association, recommended that the federal government review CPP(D) and other federal 
income support policies to ensure that mental illness is on a par with other chronic diseases 
and disabilities in terms of the benefits available to affected persons. 


The Committee is of the view that the criteria for EI sickness benefits should be modified so 
that persons living with a mental illness can qualify more easily for El. Given the enormity 
of the surplus in the EI Account,” this change would not represent an undue burden on the 


public purse. 


Therefore, the Committee recommends: 


38 | That Employment Insurance (EI) sickness benefits be modified so 
that persons living with a mental illness can qualify more easily. 
Specifically, for persons living with a mental illness, the number of 
houts to be worked since the last claim should be reduced. 


8.5.4.3 Disability Tax Credit (DTC) 


The Disability Tax Credit’ is a non-refundable tax credit that can be used by persons with 
disabilities to reduce the amount of income tax they have to pay. A person can transfer the 
credit to his or her spouse, or to another supporting person. It is intended to help persons 
with disabilities bear the additional costs of living and working generated by their disability. 
The basic credit is worth $1,037.76 per year. 


Qualifying for the DTC is not an easy task. In order to be successful, a person must have a 
severe and prolonged (1.e., minimum of one year) impairment that markedly restricts his or 
her ability to perform a basic activity of daily living. The definition of “basic activity of daily 
living” is highly restrictive, and does not include working, housekeeping, recreational or 


In her November 2004 Report, the Auditor General indicated that the accumulated surplus in the EI 
Account had risen to $46 billion. See: Office of the Auditor General of Canada, November 2004 
Report, Chapter 8. http://www.oag- 
bvg.gc.ca/domino/reports.nsf/html/20041108ce.html#ch8hd3b. 

*7* For a more detailed explanation of the Disability Tax Credit, see: Canada Revenue Agency, Disability 
amount. http://www.cra-arc.gc.ca/agency/resourcekit/individuals/benefits-dtc-e.html. 
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4 . ais 375 
social activities. 


recommends: 


Also, the amount of tax relief is small. Therefore, the Committee 


39 | That the eligibility criteria for the Disability Tax Credit (DTC) be 
modified so that persons living with a mental illness can qualify more 
easily, and that the amount of the DTC be increased. 


375 “Basic activity of daily living” means one of the following: perceiving, thinking, and remembering, 
feeding, dressing, speaking so as to be understood by a person familiar to you in a quiet setting, 


hearing so as to understand a person familiar to you in a quiet setting, eliminating (bowel or bladder 
functions), walking. 
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CHAPITRE 5: 
VERS UN RESEAU DE SERVICES TRANSFORME 


5.1 CONSENSUS SUR L’ORIENTATION DE LA REFORME DES SOINS DE 
SANTE MENTALE 


Le chapitre 3 du présent rapport décrit la vision sous- 
jacente du Comité quant a lorganisation d’un systéme 
de santé mentale transformé. Cette vision s’articule 
autout d’un ensemble de soins intégrés, principalement 
communautaires et axés sur le rétablissement. 


Cette vision s’articule autour 
d’un ensemble de soins intégrés, 
principalement communautaires 

et axés sur le rétablissement. 


Au cours de ses audiences, le Comité a appris avec plaisir que cette vision refléte un fort 
consensus national sur les grandes lignes d’un systeme de santé mentale transformé. Le fait 
qu’un si grand nombre d’intervenants clés, tant des fournisseurs de services que des clients, 
s’entendent sur la question offre un solide tremplin a partir duquel il est possible de 
pourtsuivre la transformation de lorganisation et de la prestation des services de santé 
mentale'*’, 

Il y a déja un certain temps que des provinces se sont fixé comme objectif l’établissement 
dune gamme de soins intégrés, communautaires, axés sur le rétablissement et accordant la 
priorité aux personnes vivant avec une maladie mentale. Par exemple, en octobre 1988, le 
gouvernement du Nouveau-Brunswick a créé une commission de la santé mentale ayant 
pour mandat de réformer la prestation des soins de cette nature. La commission a mené A 
bien cette tache en 1996 en créant un réseau 
provincial de services de santé mentale inspiré 
dune vision qui concorde bien avec celle du 
Comité. 


_ Les trois éléments clés d’un systéme de | 
santé mentale transformé: le systeme | 
doit étre axé sur la personne et le 
rétablissement; il doit offrir surtout des 
services communautaires; il doit étre 
Ve tableaw 571 présente de brefs extraits de intégre dans la gamme complete de 
documents produits au cours des derniéres | soins et adapté a tous les groupes d’age. 


dune approche semblable 4 l’égard de la réforme des services de santé mentale partout au 
pays. Ces extraits traitent de trois éléments clés d’un systéme de santé mentale transformé : le 


‘7 Comme il est précisé au chapitre 3, le Comité n’a pu consacrer aux questions touchant la 


consommation d’alcool et de drogues autant d’attention qu’il le prévoyait quand il a entrepris son 
étude de la santé mentale, des maladies mentales et de la toxicomanie. II est conscient qu’au cours des 
derniéres décennies, les services de santé mentale et les services de traitement de la toxicomanie 
etaient administrés séparément; ils ont élaboré des principes de traitement divergents, utilisé une 
terminologie différente et développé des cultures distinctes et souvent incompatibles. Les limites du 
tapport sur les questions touchant la toxicomanie signifient que le Comité n’a pas été en mesure 
d’examiner pleinement les ressemblances et les différences des méthodes employées par le secteur de 
la santé mentale et par celui du traitement de la toxicomanie. Bien que certains exemples soient tirés 
de ce dernier, le présent chapitre porte principalement sur la transformation de organisation et de la 
prestation des services de santé mentale. Manifestement, il ne faut pas que le Comité présume que les 
conclusions auxquelles il est arrivé aprés avoir examiné avec attention les données probantes sur la 
santé mentale s’appliquent nécessairement aux problémes liés 4 la consommation. Certaines peuvent 
convenir, mais le Comité s’est efforcé d’éviter toute supposition non justifiée a cet égard. 
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systeme doit étre axé sur la personne et le rétablissement; il doit offrir surtout des services 
communautaires; il doit étre intégré dans la gamme complete de soins et adapté a tous les 
groupes d’age. La derniére rangée du tableau contient des extraits d'un document publié 
récemment en Colombie-Britannique qui porte sur la transformation des services pour traiter 
les problémes liés a la consommation et a la toxicomanie et qui dégage les trois mémes 
éléments clés. 


Le consensus en matiére de politique présenté dans la partie 5.1 repose sur des données 
probantes et uniformes recueillies au Canada et a l’étranger selon lesquelles les personnes aux 
prises avec la maladie mentale bénéficient grandement d’une prestation accrue de services 
dans la collectivité. Il indique également que les systeémes reposant sur ce genre de services 
ne sont pas plus couteux que les systémes faisant surtout appel aux établissements pour la 
prestation de services de santé mentale. Un document publié réecemment par ’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) précise que «le cout des services communautaires de santé 
mentale est généralement le méme que celui des services en établissement qu’ils 
remplacent »'®. 


Aujourd’hui, il est généralement admis que les 
personnes souffrant de maladie mentale peuvent 
mener des vies productives et satisfaisantes dans 
la collectivité. Certes, les personnes aux prises 
avec une grave malacie mentale Peuvent recevolr [165 personnes souffrant de maladie | 
par intermittence des soins en établissement, mais | mentale peuvent mener des vies 
il faut instaurer des politiques afin de mettre en | productives et satisfaisantes dans la 
place les conditions voulues pour aider le plus de | collectivite. 

a Raises slacmn saabiighanrasallbsaais SS 


"Les systémes falsant surtout appel aux | 
établissements pour la prestation de 
services de santé mentale. 


Comme Elhot Goldner I’a fait remarquer en résumant les résultats de diverses études sur la 
santé mentale financées grace au Fonds pour l’adaptation des services de santé : 


Jusqu’a tout recemment, hospitalisation a cause d’une psychose était 
considérée comme l’option la plus sure, a la fois pour le patient et 
pout la société. Soigner les patients psychotiques a domicile était jugé 
trop risqué. Toutefois, létude portant sur le programme de 
traitement a domicile des cas de psychose aigué, réalisée a Victoria, 
abonde dans le méme sens que des recherches précédentes (c.-a-d. 
Wasylenki, Gehrs, Goering et Toner, 1997), selon lesquelles ces 
patients pouvaient étre suivis en toute sécurité et stabilisés, avant de 
devenir a nouveau fonctionnels 4 un niveau raisonnable sans avoir a 
subir le stress perturbant de Vadmission dans une  unité 
149 


psychiatrique ~. 


'48 Réseau des bases factuelles en santé, Organisation mondiale de la santé, (aout 2003), What Are the 
Arguments for Community-Based Mental Health Care?, p. 4. 
49 EB. Goldner, (2002), La santé mentale, Série de rapports de synthése, Santé Canada, p. 8. 
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En fait, bien des gens obtiennent de meilleurs résultats lorsque des services adéquats sont 
dispensés dans la collectivité. Un rapport publié récemment par la Community Mental 
Health Evaluation Initiative (CMHEJ) en Ontario arrtvait a la conclusion suivante : 


Les résultats des projets de la CMHEI démontrent clairement que les 
services communautaires de santé mentale ont des effets positifs sur 
la vie des personnes atteintes de maladies mentales graves et sur celle 
de leur famille et des personnes qui s’occupent d’elles. Les données 
recueillies indiquent que les services communautaires contribuent a 
diminuer les symptomes de maladies mentales graves et 4 accroitre la 
capacité des personnes qui en souffrent a vivre dans la collectivité 
plutét qu’a Vhopital ou en établissement. De nombreux clients 
montrent des signes d’amélioration dans leur vie de tous les jours et 
sur le plan du comportement dans la collectivité, des symptomes et 
de Vabus d’alcool et de drogues. Ils ont aussi moins de crises et 
passent moins de jours 4 ’hdpital’””. 


Méme si le Comité croit qu’un systeme remanié doit 
étre fondé avant tout sur la collectivité, les services en 
établissement sont aussi un élément essentiel d’une 
gamme de soins. C’est le recours excessif 4 certains 
services en établissement qui pose probléme depuis 
longtemps. I] faut trouver la combinaison adéquate de 
soins en établissement et de services communautaires. 
A cet égard, le Comité approuve l’approche présentée 
dans le document susmentionné de ?1OMS : 


| Un systeme remanié doit étre | 
| fondé avant tout sur la collectivite, | 
les services en établissement sont 
aussi un élément essentiel d’une 
gamme de soins. C’est le recours 


x 


excessif a certains services en 
établissement qui pose probleme 
depuis longtemps. 


Au cours des vingt derniéres années, un débat s’est engagé entre les 
tenants des services de santé mentale dans les hopitaux et les 
partisans des services de santé mentale dispensés principalement, 
voite exclusivement, dans la collectivité. Une troisiéme solution 
consiste a offrir a la fois des services communautaires et des soins en 
établissement. Ce modéle de soins équilibré met Vaccent sur la 
prestation de services dans le milieu communautaire habituel a 
proximité de la population desservie, et prévoit des séjours a l’hopital 
aussi brefs que possible, organisés rapidement et uniquement si 
nécessaire. Plut6t que de chercher a savoir qui des soins hospitaliers 
et des soins communautaires sont les meilleurs, cette interprétation 
équilibrée des services communautaires favorise Pexamen de la 
meilleure combinaison d’approches pour une région donnée et a une 


certaine période’. 


157 Community Mental Health Evaluation Initiative (CMHEID), (octobre 2004), Making a Difference: 
Ontario’s Community Mental Health Evaluation Initiative, p. 43. 

158 Réseau de bases factuelles en santé, Organisation mondiale de la Santé, (aout 2003), What Are the 
Arguments for Community-Based Mental Health Care? p. 5. 
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Beaucoup de services dont les gens ont besoin pour bien vivre dans leur collectivité peuvent 
provenir d’établissements tels que les hdpitaux. L’enjeu principal consiste a faire en sorte que 
ces services soient accessibles dans la collectivité et que les personnes qui en ont besoin ne 
soient pas hospitalisées inutilement. Les services communautaires doivent étre accessibles, 
appropriés et dispensés au bon endroit et au bon moment, et comporter le moins de 
restrictions possible tout en donnant de bons résultats cliniques. Beaucoup d’hopitaux 
mettent en ceuvre d’excellents programmes communautaires qui remplissent ces critéres. 


De plus, il importe que le plus , ae he ' 
grand nombre possible de | Les services communautaires doivent étre accessibles, 


fournisseurs de services et | @appropriés et dispensés au bon endroit et au bon 


; : ri ins icti ibl 
Pirerterante igeent etre moment, et comporter le moins de restrictions possible 


forces pour atteindre un but 
commun. Méme s'il faut accorder 
de lTimportance aux ressources _ st ie ; i 
hospitalieres et continuer de les offtir, le processus ae réforme deviait dente foe a une 
réorientation de tous les services qui favorise la vie dans la collectivité et évite 
Phospitalisation. 


tout en donnant de bons résultats cliniques. Beaucoup 
d’hopitaux mettent en ceuvre d’excellents programmes 
communautaires qui remplissent ces critéres. 


o-Z CERTAINS AVANTAGES DES SERVICES COMMUNAUTAIRES 


5.2.1 De nombreux services communautaites permettent de réaliser des 
économies 


Comme il a déja été mentionné, l'information recueillie indique que « le cout des modéles de 
soins cCommunautaires est essentiellement le méme que celui des services qu’ils remplacent; 
ces modeles ne peuvent donc étre considérés avant tout comme des mesures d’économie ou 
de compression de coits »'’. Par ailleurs, un systéme communautaire n’a pas 4 étre plus 
onéreux que des soins en établissement. En fait, de nombreux services sont offerts a 
moindre cout dans la collectivité qu’a Phopital'”. 


Prenons un exemple'”' 


. Il y a cing ans, un programme de logement supervisé a accueilli 
30 personnes parmi les plus gravement handicapées de ’Ontario. Ces personnes avaient 
entre 41 et 69 ans et étaient malades depuis 27 ans en moyenne. Elles souffraient toutes 


d’une grave maladie mentale et de divers autres troubles médicaux : 
= 9 dentre elles étaient diabétiques; 
= 8 avaient des antécédents de consommation d’alcool ou de drogues; 


= 6 accusaient un retard de développement; 


ON bag eed Wa 

100 Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des toxicomanies de 
POntario, (2003), Outcomes and Effectiveness: The Success of Community Mental Health and Addiction Programs, 
p. 8-9. 

Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des toxicomanies de 


POntario, (2004), The Benefits of Funding Addiction and Mental Health Services, p. 7-8. 
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® 6 avaient dd étre internées sur recommandation de la Commission ontarienne 
d’examen; 


=® 5 souffraient d’arthrite; 

= 3 avaient une maladie pulmonaire obstructive chronique; 
= 3 avaient des troubles épileptiques; 

» 1 était atteinte d’un cancer. 


Avant de participer au programme, tous les résidents avaient recu des soins de longue durée 
dans des hépitaux psychiatriques de la province; beaucoup avaient essayé a plusieurs reprises 
de fonctionner dans des logements autres qu’une chambre en établissement, mais en avaient 
été incapables. 


Dans le logement, le programme offre les services de soutien nécessaires pour que les 
résidents composent avec leur maladie mentale. Un autre fournisseur de services s’occupe 
des besoins médicaux des résidents. 


Malegré la gravité de leur état, les résidents ont remarquablement bien réussi a s’adapter a leur 
milieu grace au programme. Ils ont développé un sentiment d’appartenance; ils se 
soutiennent les uns les autres et ils atteignent des objectifs quils auraient été incapables 
d’atteindre auparavant. 


Depuis le début du programme, les résidents ont passé trés peu de temps a l’hdpital, ce qui a 
permis au systéme de santé de réaliser des économies de 4,4 millions de dollars par année 
(soit 146 000 $ par résident). Cette estimation est établie a partir du nombre de jours que 
chaque résident aurait passé a ’hopital s’il n’avait pas emménagé dans un logement supervise, 
multiplié par le taux journalier dhospitalisation, moins le cout actuel du programme de 
logement. 


L’économie que présente cet exemple n’est pas exceptionnelle. En Ontario, par exemple, 
3 130 clients qui ont fait Pobjet d’un suivi intensif dans la communauté (SIC) en 2003-2004 
ont passé en moyenne 26 jours a ’hdépital comparativement a 77 jours année précédente, 
soit une réduction de 87 p. cent. En 2003-2004, 66 p. cent des clients du SIC en Ontario 
n’ont pas été admis a l’hdpital. On estime que le SIC a permis de réaliser des Economies de 
82 millions de dollats en 2002-2003 et de 77,6 millions de dollars en 2003-2004'™. 


Par ailleurs : 


= Steve Lurie, directeur exécutif, Association canadienne pour la santé mentale 
(ACSM) du Grand Toronto, a mentionné une baisse de ’ensemble des couts 
Vhospitalisation, qui ont été ramenés de 1 358 136$ a 172 692 $, pour 56 
personnes qui ont bénéficié de services complets de gestion de cas; 


162 Ministére de la Santé de ?Ontario, 2003-04 ACT Data Outcome Monitoring Report. 
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" Wendy Czarny a signalé une réduction de 89 p. cent du séjour moyen a l’hépital 


des participants 4 un programme de logement supervisé des Waterloo Regional 
Homes for Mental Health’. 


Les programmes axés sur le traitement de la toxicomanie dans la collectivité permettent de 
ee 
réaliser des €conomies similaires. Par exemple 


= 89p.cent des toxicomanes qui ont recu un traitement dans un service 
communautaire de gestion du sevrage ont continué de bien y répondre six mois 
plus tard pour ce qui est d’une réduction considérable de la consommation et 
dune augmentation de l’estime de soi et de la confiance en soi; 


= sans les services communautaires de gestion du sevrage, 5 p. cent des clients 
possibles seraient probablement incarcérés et 11 p. cent hospitalisés; 


= chaque dollar affecté a des services communautaires de traitement de l’alcoolisme 
permet d’économiser de 4 $ a 12 $ de couts médicaux, économiques et sociaux a 
long terme; 


= la rareté des services de gestion du sevrage dans la collectivité oblige beaucoup de 
personnes a se tourner vers les salles d’urgence des hdpitaux pour obtenir des 
services. En effet, des recherches laissent entrevoir, selon une estimation trés 
prudente, qu’entre 10 et 30 p. cent de toutes les visites 4 ’urgence sont dues a des 
problemes liés a la consommation d’alcool. 


5.2.2 Autres avantages des services offerts dans la collectivité 


Il est manifestement plus facile d’intéerer le co Co ee" 
aA, "i is : é Br kara En implantant les services dans la 
idées de la collectivité dans un  systéme collectivité dans la mesure du possible, I! 


communautaire que dans un _— systeme | est aussi plus facile de demander aux 
institutionnel, et de adapter aux besoins et aux | responsables de l’organisation et de la 


valeurs de celle-ci. En implantant les services prestation de ces services de rendre des 
dans la collectivité dans la mesure du possible, il | Comptes a la collectivite elle-meme. 


est aussi plus facile de demander aux 


responsables de organisation et de la prestation ————------ 7 

de ces services de rendre des comptes a la | Le Passage a un systeme communautaire | 
favorise donc la_ participation des 

collectivités autochtones a la conception 


Re ; HP 8 et a la mise en ceuvre de programmes de 


systemes communautaires permettent plus besoins. 
particulierement d’adapter pleinement les soins lone a 
et les services aux traditions des Autochtones an Canada. Le passage | a un | systéme 
communautaire favorise donc la participation des collectivités autochtones a la conception et 
a la mise en ceuvre de programmes de santé mentale qui répondent 4 leurs besoins'®”. 


collectivité elle-méme. 


103 Les exemples sont tirés du document suivant : Fédération des programmes communautaires de santé 


mentale et de traitement des toxicomanies de |’Ontario, (2003), Outcomes and effectiveness: The 


success of community mental health and addiction programs, p. 9 et 12. 
hae EP Aacey 
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e 
Il existe en outre de nombreuses autres possibilités d’intégrer les services communautaires de 
maniére a accorder la place centrale aux clients. I] devient plus facile d’éviter les 
cloisonnements en mettant l’accent sur la prestation de services communautaires quelle que 
soit la source de leur financement. 


Enfin, le fait de dispenser des services dans la collectivité permet aux bénévoles et aux 
membres de la famille de jouer un rdle plus important dans l’organisation et la prestation de 
ces services; il est ainsi possible d’élargir la gamme des services offerts aux personnes 
souffrant de maladie mentale et de favoriser le rétablissement dans la mesure du possible. 


5.3 UNE GAMME DE SOINS INTEGRES 


Avant de présenter des recommandations précises sur 
la mise en place d’une gamme de soins intégrés et 
principalement communautaires, il est mnécessaire 
d’examiner de facon plus approfondie la forme que 
prendrait un tel systeme. Le rapport final du Forum 
provincial des présidents de groupes d’étude sur la mise 
en oeuvre de la réforme des services de santé mentale de 
?Ontario contient la description succincte suivante des effets positifs qu’une gamme de soins 
intégrés aurait sur la vie des personnes souffrant de maladie mentale : 


Le fait de dispenser des services | 
dans la collectivité permet aux | 
bénévoles et aux membres de la 
famille de jouer un role plus 
important dans l’organisation et 
la prestation de ces services. 


Ce qui sera différent 


Les personnes ayant une déficience psychique vivent dans un logement intégré qu’elles ont 
choisi dans leur collectivité et occupent un emploi ou participent a des activités constructives 
de leur choix; elles entretiennent de bonnes relations avec leur famille; elles ont des amis 
qu’elles peuvent aider et sur qui elles peuvent compter. 


Ces personnes ont accés 4 des services dans l’élaboration, la sélection et l’évaluation desquels 
elles ont joué un rdle déterminant. Ces services visent a les aider dans leur processus de 
rétablissement au sein de leur collectivité; ils sont dispensés 4 proximité du domicile et de la 


facon la moins dérangeante possible. 


Ces personnes ont accés 4 une gamme complete, équilibrée et bien intégrée de soins 
communautaires, ambulatoires et hospitaliers dispensés par des professionnels et par des 
pairs. 


Les services sont offerts dans le contexte des situations économique, culturelle et sociale des 
clients et y sont adaptés, ils reposent sur des connaissances pertinentes et a jour et sont axés 
sur adaptation, la prise en main personnelle, ’autodétermination et le rétablissement. 


165 Voir les chapitres 13 et 14 pour un examen plus approfondi des questions relatives a la santé et au 
bien-étre des Autochtones du Canada. 
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Des efforts visant 4 modifier les attitudes négatives du public et les comportements qui en 
découlent, notamment la discrimination, sont déployés dans les collectivités et donnent de 
bons résultats. Les ressources communautaires locales et la participation de tous les citoyens 
a la vie de la collectivité font partie intégrante du cadre de soutien communautaire. 


Les bénéficiaires des services ont les ressources et le pouvoir de tenir les fournisseurs de 
services et les bailleurs de fonds responsables de la qualité des services de santé mentale 
offerts. 


Les personnes ayant une déficience psychique ne se distinguent pas par leur déficience ou 
leur maladie, elles sont appréciées pour leurs forces, elles ont un pouvoir de décision et 
menent la vie qu’elles choisissent au mieux de leurs capacités. 


Source : Gouvernement de l'Ontario, (décembre 2002), The Time Is Now: Themes and Recommendations for Mental 
Health Reform in Ontario. Rapport final du Forum provincial des présidents de groupes d’étude sur la mise en 
ceuvre de la réforme des services de santé mentale 


Les principaux genres de services qui sont nécessaires pour faire de ce systéme une réalité 
sont presentés dans le diagramme de la gamme de services, qui est tiré de ’un des rapports 
de YOntario Mental Health Implementation Task Force (celui du Toronto-Peel 


Implementation Task Force)'®. 


Ce cadre ne présente pas une liste et des 
catégories définitives de services; la liste 
n’est pas exhaustive, mais elle donne un 
apercu des services nécessaires. Le modeéle 
présenté doit donc étre considéré comme 
un moyen pratique de décrire la gamme et 
les genres de services qu’il faut mettre en 
place dans un systéme de santé mentale 
transformé. 


| Comme il est indiqué au chapitre 3, le Comité 
croit fermement qu’il faudrait aborder les 
questions relatives a la santé mentale selon 
diverses perspectives, le modéle médical 
étant une seule de celles-ci. 


Les services de premiére ligne concernent la 
prévention, l’évaluation et le traitement par 
des fournisseurs de premier recours 


Le cadre a lavantage d’englober la gamme 
de services et il présente trois catégories de 
besoins (de premiére ligne, intensifs et 
spécialisés)  auxquelles _s’ajoute ~— une 
quatrieéme qui comprend des _besoins 
communs aux autres catégories. Cette 
terminologie s’éloigne du vocabulaire 
communément employé que _ certains 
associent a2 une approche médicale (soins 
ptimaires, secondaires et tertiaires). Comme 
il est indiqué au chapitre 3, le Comité croit 
fermement qu’il faudrait aborder les questions relatives 4 la santé mentale selon diverses 
perspectives, le modéle médical étant une seule de celles-ci. 


Il faut donc que les clients, quels que soient | 
leurs besoins, puissent obtenir facilement 
des services de premiere ligne. 


Les services de premiére ligne doivent étre | 
liés les uns aux autres, de méme qu’aux 
services intensifs et transversaux auxquels 
ils peuvent faire appel s’il y a lieu. 


'6 Ces rapports prennent comme point de départ le document Making it Happen: Operational Framework for 
the Delivery of Mental Health Services and Supports, publié en 1999 par le gouvernement de l'Ontario. 
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Chaque catégorie de besoins est rattachée 4 un ensemble particulier de services. Les clients 
recoivent généralement des services dont la plupart relévent d’une catégorie en particulier, 
sans toutefois s’y restreindre. 


a) Services de premiere ligne 


b) 


Les services de premiére ligne concernent la prévention, |’évaluation et le traitement par 
des fournisseurs de premier recours, notamment des médecins de famille, des 
cliniques offrant des soins de premieére ligne et des fournisseurs de services de santé 
mentale, de services sociaux et de services d’urgence en milieu hospitalier. La plupart 
des personnes aux prises avec des problémes de santé mentale ont d’abord accés A 
des services de premiére ligne, normalement dispensés par leur médecin de famille 
ou une équipe de premier recours. Si la maladie n’est pas trop grave ou qu’elle est de 
courte durée, les services de premiére ligne sont généralement suffisants pour 
répondre aux besoins de la personne. 


Il faut donc que les clients, quels que soient leurs besoins, puissent obtenir 
facilement des services de premiére ligne. Les fournisseurs de ces services doivent 
pouvoir répondre a des besoins trés variés et étre extrémement sensibles a la 
confusion, a la peur et aux préoccupations des personnes qui ptésentent des 
symptomes de maladie mentale, peut-étre pour la premiére fois. Ils doivent 
également tenir compte des différences culturelles de maniére a répondre 
adéquatement aux besoins de personnes de diverses origines. 


Les services de premiere ligne doivent étre liés les uns aux autres, de méme qu’aux 
services intensifs et transversaux auxquels ils peuvent faire appel s’il y a lieu. Les 
fournisseurs de services de premiére ligne aiguilleront généralement les personnes 
chez qui on diagnostique une maladie mentale grave et permanente vers des services 
intensifs ou spécialisés afin qu’ils regoivent des soins complémentaires. 


Services intensifs 


Les services intensifs sont les services 
dévaluation, de traitement et de soutien 
en santé mentale qui sont offerts au sein 
de la collectivité et dans le milieu 
hospitalier aux personnes souffrant d’une 
grave maladie mentale. Ces personnes ont 
souvent besoin de services continus a long 
terme, mais pas nécessairement de 
contacts quotidiens. Les services intensifs 
visent a offrir contacts et soutien continus 
aux personnes qui risqueraient autrement 
d’étre placées en établissement de soins de — 
santé ou d’étre incarcérées de facon répétée ou prolongée. Des services 
communautaires intensifs devraient répondre aux besoins de la plupart des 
personnes atteintes d’une grave maladie mentale. Les personnes qui vivent une 
perturbation aigue de leurs activités personnelles et qui sont trés vulnérables, par 


Les services intensifs sont les services | 
d’évaluation, de traitement et de | 
soutien en santé mentale qui sont 
offerts au sein de la collectivité et dans 
le milieu hospitalier aux personnes 


souffrant d’une grave maladie mentale. 


sass Cals coccitn Si a et Comat 


Les services de cette catégorie visent a 
traiter les maladies mentales graves et 
complexes les plus répandues dans la 

population 
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exemple une femme ayant une grave dépression post-partum, pourraient également 
avoir besoin de ce type de services. 


Les services de cette catégorie visent a traiter les maladies mentales graves et 
complexes les plus répandues dans la population (notamment les troubles 
concomitants, les troubles de l’alimentation, le premier épisode de schizophrénie et 
les troubles de la personnalité). La gestion intensive des cas peut faciliter Pintegration 
des services. Les services intensifs doivent avoir des liens solides avec les services de 
premiere ligne et les services transversaux et recevoirt l’'appui des services spécialisés 
de sorte qu’ils puissent ensemble répondre efficacement aux besoins particuliers ou 
trés complexes de leurs clients. 


c) Services spécialisés 


Les services spécialsés sont des i 
programmes de santé mentale _ Les services spécialisés sont des programmes de | 
santé mentale hautement spécialisés qui sont | 
mis en ceuvre dans la collectivité ou en milieu 


hautement spécialisés qui sont 


: Oe " 
mis en ceuvre dans la collectivite hospitalier et qui sont destinés aux personnes 


ou en milieu hospitalier et qui | ayant une maladie mentale grave caractérisée 
sont destinés aux personnes par l’instabilité et des troubles complexes. 
ayant une maladie mentale grave 


caractérisée par Tinstabilité et des troubles 
complexes. Seules les fares personnes qui 
souffrent d’une maladie mentale grave et doivent 
avoir des rapports quotidiens en permanence avec : a = eens 
des fournisseurs de services devront avoir acces a ce 2 gente de services. Comme i 
s’agit des ressources les plus spécialisées, les moins accessibles et les plus couteuses 
du systéme de santé mentale, ces services doivent étre réservés aux personnes qui en 
ont vraiment besoin et dispensés uniquement lorsque les services intensifs et 
transversaux n’ont pas fonctionné pour une personne donnée. 


“Soins spécialisés et soins a | 
long terme en établissement 


ne sont pas synonymes. 


Les personnes suivantes ont des problemes nécessitant des services spécialisés : 
= les personnes 4gées souffrant de démence, de psychose et de maladie, 


= les personnes qui accusent un retard de développement accompagneé de troubles 
psychiatriques et qui ont fréquemment des comportements agressifs, 


= les personnes schizophrénes qui ont des tendances psychotiques, agressives ou 
suicidaires chroniques, 


= les personnes ayant des troubles de l’humeur complexes et réfractaires. 


Soins spécialisés et soins 4 long terme en établissement ne sont pas synonymes. Les 
services de traitement, de réadaptation et de soutien peuvent étre dispensés par des 
équipes multidisciplinaires qui travaillent de fagon 4 permettre 4 de nombreuses 
personnes atteintes de ces maladies de continuer a vivre dans la collectivite. 
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Les personnes qui recoivent des soins spécialisés n’auront pas toujours besoin de 
cette catégorie de services. I] faut surveiller et réévaluer continuellement la nécessité 
de leur offrir la gamme complete de services 4 mesure qu’elles franchissent les étapes 
de leur rétablissement et que leurs besoins changent. 


d) Services transversaux 


Le Toronto-Peel Implementation Task -— ae nome 
inrce mriice Vexpression services | Les services transversaux comprennent 

les services de logement et de soutien 
au logement, les services de soutien 
pédagogique et professionnel, les 


transversaux pour parler des services dont 
une personne peut avoir besoin alors 
qu’elle recoit des services de santé mentale | haltes-accueil et autres services de 
de premiere ligne, intensifs ou spécialisés. | soutien sociaux et récréatifs, de méme 
Les services transversaux comprennent les | Ue les groupes d’entraide pour les 
services de logement et de soutien au SLI enllles 

logement, les services de soutien 

pédagogique et professionnel, les haltes-accueil et autres services de soutien sociaux 
et récréatifs, de méme que les groupes d’entraide pour les clients et les familles. Les 
services transversaux sont normalement dispensés de facon plus efficace et efficiente 
dans la collectivité; ce sont les services que les personnes souffrant de maladie 
mentale et leur famille mentionnent le plus souvent comme étant essentiels au 
rétablissement. 


5.3.1 Une gamme locale et complexe de services 


La section précédente décrit les services devant étre Sass auseeseamees 
ry aed cc oz 
offerts aux personnes souffrant d’une maladie mentale | be Comite * ert ie ies : 
ee : s)-3 soit sage d’essayer d’imposer 

pour leur permettre d’avoir des vies intéressantes et 


: ie ; un modele uniforme qui serait 
Procucuy commaatcmmagecollectivite.Dansy lay pratique | miclencouvre  partout a All u pays. 


toutefois, les services offerts dépendent de nombreux ‘eee ——— 
facteurs liés a histoire et aux conditions de chaque aaleetial Pasresititot a un agencement ie 
services qui lui est propre. Ces services varient non seulement d’une province 4 l’autre, mais 
également d’une région et d’une municipalité a l’autre. 


Cette inévitable variation régionale a été mentionnée dans le plan de santé mentale que le 
gouvernement du Québec a présenté récemment : 


Les reéalités territoriales, ainsi que lexpérience et I expertise 
disponibles, peuvent faire en sorte que le continuum de services en 
santé mentale se présente de facons différentes d’un territoire local a 
Pautre. Ces adaptations locales sont nécessaires pour permettre un 
bon ajustement des services aux besoins de la population. Par ailleurs, 
Pexistence d’un continuum de services de base (ce que nous avons 
appelé les « services requis ») est incontournable’””. 


107 Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, (2005), Plan d'action en santé mentale 2005-2010 
— La force des hens, p. 72. 
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Au cours de ses audiences pancanadiennes, le Comité a été impressionne pat les soins 
communautaires intégrés offerts 4 Brandon (Manitoba) qu’ont décrit des témoins. Une étude 
plus poussée des attachés de recherche du Comité, qui ont visité Brandon au cours de Pete 
2005, a confirmé la premiere impression du Comite : cette localité est un excellent exemple 
des bons résultats que peuvent donner des efforts soutenus et une planification minutieuse. 
Comme il est mentionné au chapitre 3, l’expérience de Brandon fait toutefois mieux 
comprendre a quel point les efforts visant a offrir une gamme de soins intégrés sont 
complexes et de nature essentiellement locale. 


Le Comité ne croit pas quil soit sage d’essayer d’imposer un modeéle uniforme qui serait mis 
en ceuvre partout au pays. Il n’est pas non plus possible (ni souhaitable) de le faire a l’echelle 
provinciale parce que Vefficacité et l’efficience des services offerts dependent dans une large 
mesure de certaines particularités locales, notamment historique des établissements locaux 
ainsi que le nombre de personnes vivant dans chaque collectivité et leurs particularites. Le 
cas de Brandon illustre ce point important. Méme si cette localité ne peut servir de modele 
uniforme, il est possible de tirer de précieuses lecons de sa réussite en matiere d’intégration 
des services de santé mentale et de s’en inspirer de facon créative dans toutes les régions du 


pays. 


Le sud-ouest du Manitoba est une région majoritairement rurale dont le principal centre 
urbain est Brandon, une ville de 45 000 personnes. Dans cette province, les soins de santé 
sont administrés par des offices régionaux de la santé (ORS). LORS de Brandon dessert la 
ville en plus d’offrir des services d’aiguillage et d’autres services 2 ’ORS d’Assiniboine 
(112 000 milles carrés, population de 80 000 personnes), de meme qu’a quatre autres ORS 
dans des régions rurales au nord et a l’est de Brandon. 


Pendant la plus grande partie du XX°® siécle, les pee===e=e===s = eee 
; : Nous avons dii amener les patients 
services de santé mentale offerts a la population de lr 
Bee engi Sug Ohittsior aor et le personnel a laisser de cote 
randon et de la partie ouest u Manitoba étaient | Jeyrs croyances pour accepter le 
dispensés par le Centre de santé mentale de Brandon | principe selon lequel les gens 
(CSMB), important établissement psychiatrique fondé | peuvent vivre avec une maladie 
au début du siécle. Au cours des années 1980, les | mentale dans la collectivite. 
responsables de la santé mentale de Brandon ont | — Albert Hajes 
See rw ritiiearn eeaweittcnmiesnmetias oe 


du CSMB vers la collectivité. Le nombre P22 = i (a 

seaiie Les principes clés incluaient le recrutement et | 
de lits dans les installations vieillissantes | la formation de personnel paraprofessionnel de | 
du CSMB a commencé a diminuer au | gupervision afin d’avoir des rapports personnali- 
cours de la période et le CSMB a fermé | sés et frequents avec les clients et de les aider 
ses portes progressivement de 1994 4 | vivre de fagon indépendante. 


1990: — Albert Hajes 


Albert Hajes, coordonnateur régional des Programmes de santé mentale de P’Office régional 
de la santé de Brandon, a décrit au Comité de quelle facon se faisait la gestion des principaux 
aspects de cette transition’. I] fallait d’abord changer les mentalités : 


168 Jer juin 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1 /patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16evd- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Un point tres important, c'est que, a cause de la fermeture du Centre de 
santé mentale de Brandon, nous avons di amener les patients et le 
personnel a lasser de coté leurs croyances pour accepter le principe selon 
lequel les gens peuvent vivre avec une maladie mentale dans la collectivité 
et avoir une bonne qualité de vie, notamment en y participant davantage 
a titre de citoyens a part entiére. I/ a fallu rajuster le tir en abandonnant 
le modele institutionnel traditionnel non seulement aupres du personnel et 
des patients, mais aussi de la collectivité en général. 


M. Hajes a aussi traité de la nécessité d’une bonne planification : 


Il a ensuite décrit certaines des mesutes prises : 


Une transition de cette envergure n’aurait jamais éé possible sans 
l'élaboration de solides services communautaires, au sein de la collectivité 
générale, et permettant de soutenir les chents. Avant d'apphquer la 
réforme en santé mentale et la transition des services, on a beaucoup 
travaillé pour renforcer la capacité de la structure de services et de la 
collectivité de soutenir les chents. 


ccordé beaucoup | 


NOUS avons ac 
d’attention a_ Il’exécution de 
programmes sociaux de soutien. 


— Brent White 


Les principes clés incluaient le recrutement et — 
la formation de personnel paraprofessionnel de supervision afin d’avoir 
des rapports personnalisés et fréquents avec les chents et de les aider a 
vivre de facon indépendante. Nous avons travaillé a renforcer les 
compétences et les capacités des chents pour qu’ils puissent acquérir les 
habiletés nécessaires pour fonctionner avec une relative autonomie. Nous 
avons atdé nos chents a accéder aux ressources et a participer davantage 
a la collectité. Nous avons étabh éventail complet de services dont on a 
besoin pour aider les chents dans un milien communautaire normal. 


Brent White, gestionnaire de programme, Services résidentiels et de soutien de Brandon, a 
donné des précisions au sujet du programme de surveillance : 


169 


A Brandon, nous avons élaboré quelque chose que nous appelons un 
« service de surveillance », qui ressemble aux services des soins a domictle, 
st vous voulex, pour les bénéficiaires en santé mentale. Des gens offrent 
des services de soutien aux personnes pour qu’elles réalisent leurs objectifs 
a long terme. Le bénéficiaire est habilité, car il travaille a atteindre ses 
buts, qui peuvent avoir trait a sa vie, aux études, a une profession ou a 
sa we en société. De plus, nous avons accordé beaucoup d’attention a 


lexécution de programmes sociaux de soutien|...]'. 


1¢ juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16evd- 
t.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Depuis, le programme de surveillance a été adopté dans d’autres régions du Manitoba. A 
Brandon, les surveillants, employés pour la plupart a temps parttiel, s’occupent d’environ 
150 clients chacun. Ils comptent dans une proportion a peu prés égale des professionnels de 
la santé et des étudiants en psychologie, des personnes qui essaient d’intégrer le marché du 
travail et des ainés a la recherche de travail 4 temps partiel; prés du tiers des surveillants sont 


eux-mémes d’anciens clients des services de 
santé mentale. 


M. Hajes a également souligné l’importance 
dune participation plus importante de la 
collectivite : 


De plus, il fallait é¢ablir de sohdes 
partenariats avec d'autres organismes 
de services sociaux et de services de 


santé, des services hospitahers, des (3 Ts 
“an om) We i _Le premier contact avec le systeme | 

médecins ainsi que des corps polcers, des | peut se faire dans un endroit bien | 

districts  scolaires, des propriétaires | connu, d’accés facile, situé au 


fonciers, des autorités du logement, et 
d'autres personnes. [...] Comme nous 
partenaires 
la 
responsabilité des services de santé mentale, nous 
devions également leur fournir des services de 


des 


demandions a 


communautares de  partager 


soutien. 


Enfin, M. Hajes a expliqué que la pénurie de médecins a 


Brandon a été un catalyseur de innovation : 


“ull fallait établir de solides partenariats 
avec d’autres organismes de services 


sociaux et de services de santé, des 
services hospitaliers, des médecins ainsi 
que des corps policiers, des districts 
scolaires, des propriétaires fonciers, des 
autorités du logement, et d’autres 
personnes. 


— Albert Hajes 


centre-ville de Brandon, pres des 
transports en commun et d’autres 
services dont dépendent les clients 


des services de santé mentale. 


intensive de cas s’occupent de 
personnes qui vivent dans la 
collectivité, mais qui ont 
besoin de soutien continu pour 
gérer leur vie de tous les jours. 


Nous avons un vaste effectif générique de travailleurs en santé mentale 
communautaire qui ont des titres de compétence en soins infirmiers 
psychiatriques, en psychologie et en travail socal. Le Centre de santé 
mentale de Brandon employait un effectif semblable qui ne comprenait 
pas beaucoup de psychiatres et de médecins. 


En fait, pour vous dire la vérité, nous avons eu des années de vaches 
maigres. A un moment donné, un psychiatre de Winnipeg venait passer 
deux ou trois jours par semaine pour signer les documents, et nous avions 
quelques médecins qui avaient une certaine expérience en santé mentale. 
Cela a amené les employés qui ne sont pas des professionnels de la santé 
a apprendre a répondre aux besoins. Les compétences de notre effectif 
sont bien meilleures, je crois, que ce que vous verriex dans la plupart des 


autres régions de santé mentale. 


Actuellement, la coordination des divers programmes mis en ceuvre a Brandon est assurée 
par une équipe de gestion qui se réunit toutes les deux semaines. Les programmes de santé 
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mentale re¢oivent approximativement 10 p. cent des fonds dont dispose l’Office régional de 
la santé de Brandon, qui a préservé laffectation budgétaire pour la santé mentale méme au 
cours des années ou les déficits planaient. 


Le premier contact avec le systeme peut se faire dans un endroit bien connu, d’accés facile, 
situé au centre-ville de Brandon, prés des transports en commun et d’autres services dont 
dépendent les clients des services de santé mentale. Ce centre communautaire entretient 
d’étroites relations professionnelles avec plusieurs services et organismes apparentés, 
notamment le Centre d’amitié de Brandon, un organisme autochtone vers lequel il est 
possible d’aiguiller des clients afin quils recoivent des 
traitements adaptés aux différences culturelles et qui est financé également les jeunes et 
grace a un contrat de services avec le programme de santé | les personnes agées. 
mentale. oe i 


Des programmes visent 


Les responsables de la gestion intensive de cas s’occupent de personnes qui vivent dans la 
collectivité, mais qui ont besoin de soutien continu pour gérer leur vie de tous les jours. Les 
Services d’hébergement et de réadaptation psychosociale aident leurs clients 4 trouver un 
logement locatif et a avoir accés au service de surveillance susmentionné. L’organisme 
Westman Crisis Services est un centre d’intervention téléphonique dirigé par du personnel 
infirmier qui fonctionne 24 heures sur 24 et sept jours sur sept; il assure un service mobile 
d’intervention d’urgence de méme qu’une unité de stabilisation en situation de crise qui peut 
accueillir jusqu’a 8 personnes pendant environ cinq jours. Les personnes qui ont besoin de 
soins psychiatriques actifs en établissement peuvent étre dirigés vers le Centre de psychiatric 
pour adultes, un établissement de 25 lits qui offre des soins actifs et qui est rattaché au 
Centre de santé régional de Brandon. 


Des programmes visent également les jeunes et les personnes 4gées. Les Services de santé 
mentale pour les ainés desservent leurs clients 4 domicile; ceux qui ont besoin de soins actifs 
en établissement sont dirigés vers le Centre de psychiatrie gériatrique. Celui-ci comprend une 
unité de soins psychiatriques actifs de 22 lits rattachée au Centre de santé régional de 
Brandon, et 70 p. cent des personnes qui y sont admises peuvent ultérieurement recevoir 
leur congé et retourner dans leur logement. Le Centre de traitement des adolescents et des 
enfants du Programme de santé mentale de Brandon est situé dans un établissement A 
proximité d’une école secondaire; il privilégie le retour de chaque jeune souffrant d’une 
maladie mentale dans son école, sa famille et sa collectivité. 


5.4 ASSURER LA TRANSITION AUX SERVICES COMMUNAUTAIRES 


Meme si de nombreuses régions du pays telles que celle de Brandon mettent en place des 
services communautaires, le Comité est d’avis qu'il reste encore beaucoup 4 faire pour que 
les personnes atteintes de maladie mentale aient accés aux services dont elles ont besoin pout 
mener une vie productive dans la collectivité. Les personnes qui ont répondu au deuxiéme 
sondage électronique du Comité ont indiqué dans une proportion de 80 p. cent que les 


119 De lombre a la lumiére 


setvices nécessaires aux personnes ayant une maladie mentale n’étaient pas offerts dans leur 
if 
collectivité'”. 


Si elles n’ont pas accés aux services dans la collectivité, les personnes aux prises avec la 
maladie mentale doivent se tourner vers les services en établissement qui sont généralement 
beaucoup plus cotteux et souvent moins utiles. Nancy Beck, directrice de Connections 
Clubhouse A Halifax a relaté la situation d’un ancien combattant schizophrene de 72 ans : 


[Chyde] a besoin de quelques 
heures de soins personnels par 
semaine, et d'une personne 
gui vient laider a préparer 
ses repas. En tant que 
bénéficiaire de soins de santé 
mentale, il ne peut pas 
bénéficier de soins a domicile, 
et on a recommandé, a son 


/ Les personnes qui ont répondu au deuxiéme | 
sondage électronique du Comité ont indiqué dans | 
une proportion de 80 p. cent que les services 
nécessaires aux personnes ayant une maladie 
mentale n’étaient pas offerts dans _ leur 
collectivité. Si elles n’ont pas acces aux services 
dans Ia collectivité, les personnes aux prises avec 
la maladie mentale doivent se tourner vers les 
services en établissement qui sont généralement 
beaucoup plus coiteux et souvent moins utiles 


rn hs heer Rar ee el 
qu'il ne cottterait que 400 § par mois pour exaucer le vonbals de mie 
et l’aider a rester dans 'appartement qu'il occupe depuis quinge ans’ 


D’autres témoins ont souligné importance des logements accessibles et adéquats en tant 
que moyen pour permettre aux personnes souffrant de maladie mentale de continuer a vivre 
dans la collectivité et en tant que pierre 2 


angulaire de la réforme du systéme de |. : ae ay 
S y #information sur la santé (IcIs), les habitudes de 


santé mentale. Comme I’a expliqué | patients en santé mentale en ce qui a trait a 
Stephen Ayr, directeur de la recherche, | l'utilisation des ressources hospitaliéres donnent 
Capital District Health Authority, a a entendre qu’encore beaucoup de_ services 
inka pourraient étre transférés dans la collectivite. 


Vous comprendrez trés bien si je vous dis seulement que, si on ne régle 
pas la question du logement, il est fort probable que toute réforme 
provinciale de la santé mentale ne changera rien au probleme'”™. 


Des témoins ont signalé au Comité que les fonds qui étaient auparavant affectés aux soins 
en établissement ne sont pas toujours transférés dans le secteur communautaire. Jocelyn 
Greene, directrice exécutive, Stella Burry Community Services, 4 St. John’s, a parlé de 
Vincidence des compressions dans le secteur de la santé au cours des années 1990 : 


170 Ascentum Incorporated, Rapport final sur le sondage électronique du Comité sénatorial permanent 
des affaires sociales, des sciences et de la technologie, 2005, p. 28-29. 

171 9 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses= l&comm_id=47. 

172, 9 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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En particuher, en 1995, les compressions du gouvernement fédéral ont 
provoqué d'autres compressions dans notre province en santé et, en 
particuler, la fermeture de 97 lits sur 127 kits voués aux soins de longue 
durée a Uhopital Waterford, institut psychiatrique provincial. 11 n’est 
nullement exagéré de dire qu'aucune des économies qu’on a réalisées avec 
la fermeture de ces lits n’ont été réinvesties en milieu communautaire. 
J ignore ce qu'on en a fait, mats, chose certaine, ceux d’entre nous gui 
auvrons en milten communautaire n’en avons nullement profité”. 


D’autres données probantes concernant les difficultés auxquelles se heurtent les services 
communautaires de santé mentale proviennent d’un sondage effectué dans ce secteur par la 
Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des 
toxicomanies de l’Ontario en 2002. Le sondage a permis d’établir ce qui suit : 


Depuis 1992, la plupart des 212 organisations membres de la Fédération ont subi 
une réduction nette de 20 p. cent du financement provincial des programmes de 
base, compte tenu de l’augmentation des cotts de fonctionnement au cours de la 
période. 


Quatre-vingt pour cent des répondants ont di suspendre temporairement des 
programmes afin de faire face aux pressions budgétaires. Vingt-cinq pour cent de 
ces programmes ont du étre supprimés. 


Prés de la moitié des petsonnes qui ont besoin des services offerts par les 
organisations membres de la Fédération doivent attendre au moins huit semaines 
avant d’y avoir accés. 


La période d’attente avant d’avoir accés A un nombre considérable de 


programmes (18 p. cent) est d’un an ou plus’. 


Le Comité a appris que le gouvernement de l’Ontario effectue actuellement d’importants 
investissements dans les services de santé mentale dans la collectivité, comme le font la 
plupart des autres provinces. Au cours des deux derniéres années, les budgets de base des 
programmes communautaites de santé mentale ont été majorés pour la premiére fois en 12 
ans en Ontario. Il est clair qu’il reste malgré tout beaucoup 4 faire. Carrie Hayward, 
directrice, Division de la santé mentale et des dépendances, ministére de la Santé et des Soins 
de longue durée de l’Ontario, a déclaré ce qui suit au Comité : 


I/ existe en Ontario 6 750 unités de logement avec soutien destinées aux 
personnes souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie; toutefois, Le 
Forum provincial des groupes de travail chargés d’étudier la mise en 


315 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
"4 Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des toxicomanies de 


POntario, Outcomes and Effectiveness: The Success of Community Mental Health and Addiction Programs, 2003, 


pila: 
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auvre de la réforme des services de santé mentale a demandé quily en ait 


10 000 de plus a échelle de la province'”. 


De facon plus générale, selon un rapport de l'Institut 
canadien d information sur la santé (ICIS), les 
habitudes de patients en santé mentale en ce qui a 
trait A Vutilisation des ressources hospitaliéres 
donnent 4 entendre qu’encore beaucoup de services 
pourraient étre transférés dans la collectivite. Dans le 
rapport, une analyse de Phospitalisation de patients en 
santé mentale indique que ceux-ci sont plus 
susceptibles d’étre hospitalisés pour des périodes 
prolongées que tout autre groupe de patients. Le 


-Prés du quart des patients atteints | 
de troubles mentaux qui font un | 
séjour de 19 jours ou plus dans un | 
hépital de soins actifs sont en fait 
des patients en soins de longue | 
durée qui occupent des lits dans un 
établissement de soins actifs. 


De nombreux patients sont gardés | 
dans des établissements de soins | 
actifs parce qu’il n’y a pas d’autres | 


rapport présente les faits suivants : 


Bien que le groupe des patients en santé mentale ait été responsable 


de la plus faible proportion de toutes les hospitalisations (un peu plus 
de 3 p.cent), il arrivait troisiéme parmi tous les groupes pour le 
nombre de jours d’hospitalisation (7,4 p. cent), et premier pour la 
durée moyenne de séjour, a 14 jours, soit plus du double de la 


moyenne nationale’. 


I] précise également ce qui Suity 


A la différence des autres groupes, seulement 50 p. cent du groupe 
des patients en santé mentale ont été hospitalisés pendant 7 jours ou 
moins. Prés d’un quart des patients en santé mentale ont été 
hospitalisés pendant 19 jours ou plus, un taux presque 3 fois plus 


solutions dans la collectivité 


élevé que celui de tous les groupes combinés (7 p. cent)'””, 


Selon lOrganisation de coopération et 
de développement économique 
(OCDE), les patients en soins actifs 
sont ceux dont le séjour moyen a 
Phépital est de 18 jours ou moins; les 
patients dont le séjour dépasse 18 jours 
sont des patients en soins de longue 


abondantes. 


' Llutilisation de lits des établissements de soins | 
_actifs pendant une période prolongée dans le but | 
de répondre aux besoins de patients ayant des | 
troubles mentaux constitue une tres mauvaise 
affectation de ressources précieuses et peu 


durée. Prés du quart des patients atteints de troubles mentaux qui font un séjour de 19 jours 
ou plus dans un hdpital de soins actifs sont en fait des patients en soins de longue durée qui 
occupent des lits dans un établissement de soins actifs. Méme si la nature de la maladie 
mentale peut expliquer les longs séjours en établissement, on peut raisonnablement présumer 


175 15 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-t/05evb- 


f.htm?Language=F&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 


176 ICIS, Tendances des hospitalisations et de la durée moyenne du séjour au Canada, 2003-2004 et 2004-2005, 


30 novembre 2005, p. 11. 
Woe pats 
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que de nombreux patients sont gardés dans des établissements de soins actifs parce qu’il n’y 
a pas d’autres solutions dans la collectivité. 


En fait cest ce que des témoins ont déclaré au Comité. A cet é ard Roy Muise a raconteé ce 
5) ? y 
qu'il a vecu 


Je me rappelle que, lorsque j'étais sur le point de sortir de 'hépital, je 
n'avais nulle part on aller parce que je n'avais pas de revenu et que je 
n'avais pas d'argent. J'ai passé 13 jours a I'hépital, uniquement parce 
que je n'avais aucun endroit on aller. Compte tenu des périodes creuses 
dans nos antécédents professionnels, nous avons beaucoup de difficulté a 
trouver un logement et a faire un dépot pour les dommages éventuels, par 
exemple, pendant que nous tentons de changer completement notre vie. I/ 
est effectivement essentiel de prendre des initiatives dans le domaine du 
logement. C'est une chose certaine'™ 


L’utilisation de lits des établissements de soins actifs pendant une période prolongée dans le 
but de répondre aux besoins de patients ayant des troubles mentaux pour des raisons 
semblables a celles qui ont gardé Roy Muise a l’hépital tout 4 fait inutilement constitue une 
tres mauvaise affectation de ressources précieuses et peu abondantes; d’ailleurs, selon toute 
probabilité, le rétablissement du patient s’en trouve retardé. Le Comité croit que, 
malheureusement, c’est précisément ce qui se produit actuellement partout au pays. 


55 LA NECESSITE D’UN FONDS DE TRANSITION 


Comme on !’a dit, tout indique que, s’il faut se 


garder’ de voir” dans® les _ services ‘Les économies _générées_ par le 
rétrécissement du secteur institutionnel ne 


communautaires un moyen de réaliser des 


: j A ‘ se mateérialiseront pas d’un coup, mais 
economies, le financement d’un  systéme 


progressivement, au fur et a mesure de | 
reposant principalement sur des _ services Pélimination des s services s Institutionnels. 
communautaires ne coutera pas plus cher au" ial ; a 
gouvetnement que le financement du systtme ————————————— <—oTTT} 
actuel, fondé essentiellement sur des services | L€S deux systémes Govront longtemps | 
fonctionner en paralléle, d’ou des coats 
additionnels. 


institutionnels. Cela étant, pourquoi donc les 
autorités n’ont-elles pas réussi a faire aboutir la 
transition a un  systéme de __ setvices 
communautaires compte tenu des nombreux 
avantages de cette formule pour les personnes 


Rien ne garantit que largent 
économisé par la fermeture d’un grand 


; } ‘ établissement finira par se retrouver 
atteintes de maladie mentale? Plusieurs raisons | dans le budget d de la santé mentale. 


expliquent que la transition vers un ensemble ‘= — cme Eh 
intégré de services de santé mentale dispensés dans la Risen progresse Suinoeeee nore 
les provinces et les territoires. 


178 9 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 
f.htm?PLanguage=F& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


123 De lombre a la lumiére 


Les plus importantes tiennent A la difficulté de transformer la formule de financement des 
services. Dans un récent article sur la restructuration de la politique de Ontario en matiére 
de santé mentale, on faisait valoir ce qui suit : 


Cependant, la fermeture des hdpitaux psychiatriques exigera d’abord 
une volonté politique et ensuite une mise de fonds initiale pour 
financer la mise en place des services communautaires qui prendront 
le relais. Or, un cercle vicieux paralyse le processus: les fonds 
nécessaires 4 la mise en place des services médico-sociaux de 
proximité sont monopolisés par les hdpitaux et les hopitaux ne 
peuvent pas fermer en labsence de ces services. I] faudra donc 
prévoir un financement de transition”. 


A cet égard, il importe de garder trois choses en 
mémoire. Premiérement, les Economies générées 
par le rétrécissement du secteur institutionnel ne 
se matérialiseront pas d'un coup, mais 
progressivement, au fur et a mesure de 
Pélimination des services institutionnels. En 
conséquence, la réforme ne produira pas dans 
Pimmeédiat d’économies a partir desquelles 
financer l’établissement de nouveaux services —— EEE 2 
médico-sociaux communautaires. Deuxiémement, comme lélimination progressive de 
ancien systéme et l’implantation du nouveau prendront du temps, les deux systemes 
devront longtemps fonctionner en paralléle, d’ot des couts additionnels. Troisiemement, 
rien ne garantit que l’argent économisé par la fermeture d’un grand établissement finira par 
se retrouver dans le budget de la santé mentale. 


Pour ces raisons, le Comité pense qu'il 
faut instituer un Fonds de transition en 
santé mentale (FTSM). 


DILcacia dun dovas mnporue desdnen 
-couvrir les cotits de transition et a 
accélérer l’implantation d’un systeme de 


services médico-sociaux communautaires. 


C’est un vrai fonds de transition | 
congu uniquement pour financer | 
les coiits associés a la réforme 
de lorganisation des soins de 
santé mentale durant la phase de 


transition d’un systéme a I’autre. 


Pour ces raisons, le Comité pense qu’il faut instituer un 
Fonds de transition en santé mentale (FTSM) au moyen 
duquel le gouvernement du Canada mettra a la 
disposition des provinces et des territoires des 
ressources réservées au financement des services et 


mesures de soutien qui contribueront a faciliter la 
transition vers un systeme intégré de services locaux 
pour ceux qui souffrent d’une maladie mentale. Il 
s’agira d’un fonds temporaire destiné a couvrir les 
couts de transition et a accélérer Pimplantation d’un 
systéme de services médico-sociaux communautaires. 


ll nous semble que la formule du | 
fonds de transition est la mieux 
adaptée a l’investissement, par le 
gouvernement fédéral, de crédits 
dans ce qui est un secteur de 
compétence provinciale. 


Une fois que le nouveau systéme aura trouvé sa « vitesse de croisiére » — Cest-a-dire quand 
tous les nouveaux services seront en place — les provinces et les territoires seront en mesure 
de le financer au méme cout que l’ancien. Ainsi, les crédits féedéraux consentis aux provinces 
et aux territoires pour les aider a faire le saut constitueront véritablement un fonds de 
transition : ils ne représenteront pas une obligation a long terme pour le gouvernement 


179 M. Wiktorowicz (2005), « Restructuring mental health policy in Ontario: Deconstructing the evolving 
welfare state », dans Canadian Public Administration, vol. 48, n° 3, p. 392. 
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fédéral pas plus qu’ils n’entraineront une augmentation des dépenses pour les provinces et 
les territoires. 


Le Fonds de transition en santé mentale sera différend des autres fonds fédéraux dits « de 
transition » comme le Fonds pour l’adaptation des soins de santé primaires, par exemple. En 
effet, les initiatives fédérales de ce genre ont trop souvent entrainé la création de nouveaux 
programmes qui soit exigent des provinces qu’elles y consacrent de nouveaux crédits, soit 
sont abandonnés une fois que les programmes fédéraux qui sont 4 leur origine sont artivés a 
terme. Ce ne sont pas vraiment des mesutes de transition dans la mesure ot elles obligent les 
gouvernements des provinces et des territoires a faire des dépenses additionnelles 4 long 
terme. 


Le Comité a pris bien soin de formuler ses recommandations de maniére a éviter cela dans le 
cas du Fonds de transition en santé mentale. Ce qu’il entrevoit, c’est un vrai fonds de 
transition con¢u uniquement pour financer les couts associés a la réforme de lorganisation 
des soins de santé mentale durant la phase de transition d’un systéme 4 l’autre. 


I] nous semble que la formule du fonds de transition est la mieux adaptée a l'investissement, 
par le gouvernement fédéral, de crédits dans ce qui est un secteur de compétence provinciale 
(la prestation de services de santé mentale. Comme le gouvernement fédéral n’est pas 
responsable de la prestation des services de santé mentale dans les provinces et les territoires, 
il ne lui appartient pas de déterminer l'emploi optimal des fonds fédéraux. II faut pour cela 
une connaissance des besoins que seule l’expérience peut procurer. Par conséquent, ce sont 
les provinces et les territoires qui doivent décider de l’allocation des sommes qui leur seront 
accordées. 


Cette solution n’a évidemment rien de bien 
nouveau. Elle est conforme a de nombreuses 
ententes conclues récemment en matiére de 
santé entre le gouvernement fédéral et les 
gouvernements des provinces et des territoires. | comptable, envers la population, du bon 
En fait, depuis la création du Transfert canadien | usage des fonds publics. 
en matiére de santé et de programmes SOCiaUX Sek Senne 
en 1995, les provinces ont la haute main sur lemploi des transferts fédéraux concernant la 
santé et les affaires sociales. 


il est cependant normal que le | 
_ gouvernement demande des comptes, 
d’une manieére ou d’une autre, sur l’usage 
des fonds qu’il dispense, puisqu’il est 


Bonnie Arnold, de la division de l’Ile-du-Prince-Edouard de l’Association canadienne pour la 
santé mentale (ACSM), a insisté sur ’importance de la souplesse du financement fédéral 
pour répondre aux besoins locaux variés des fournisseurs de services de santé mentale, et a 
parlé des soins 4 domicile pour illustrer son propos : 


Le terme « soins a domicile » a un sens tres différent d'une province a 
une autre. Nous croyons qu'il est essentiel que le financement transféré 
par le gouvernement fédéral offre suffisamment de souplesse pour que I'I.- 
P.-E. puisse l'utihser de la facgon la plus créative et la plus efficace 
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possible pour se doter des services requis en santé mentale, et qu'il ne sout 
pas lié a un type de service en particulier™. 


Il est cependant normal que le gouvernement demande des comptes, dune maniére ou d’une 
autre, sur ’usage des fonds qu’il dispense, puisqu’il est comptable, envers la population, du 
bon usage des fonds publics. En occurrence, le gouvernement fédéral et les Canadiens en 
général doivent avoir assurance que l’argent a) est consacré a des activités relatives a la santé 
mentale et b) augmente le total des dépenses consacrées par les provinces et les territoires a 
Pamélioration de la santé mentale et au traitement de la maladie mentale. 


Par ailleurs, le Comité souhaite que ces fonds viennent Il faut prévoir un mécanisme 

s’ajouter non seulement aux dépenses des provinces et | de réserve pour garantir que 

des tertitoires en la matiére, mais aussi 4 ’augmentation | les nouveaux crédits fedéraux 

du financement de la santé mentale associée 4 la | S0nt effectivement employes 
aux fins prevues. 

progression normale des dépenses de santé des provinces a an 

et territoires. Autrement dit, ces fonds doivent représenter un eee surcroit We dépenses. 


Il importe cependant de préciser que le Comité ne prescrit pas les services nouveaux ou 
améliorés dans lesquels les provinces et territoires devront investir. Ce sont les autorités 
provinciales et territoriales qui décideront, en fonction de leurs besoins particuliers, si elles 
doivent affecter les nouveaux crédits a l’amélioration ou l’extension de services existants ou a 
la création de nouveaux services. Ensuite, si des provinces ou des territoires sont en mesure 
de réaliser des économies grace a des gains de productivité, elles auront toute latitude pour 
décider de Pemploi des Economies en question. 


Beaucoup d’analystes sont d’avis qu’il faut prévoir un p- . Sinemet 

mécanisme de réserve pour garantir que les nouveaux On avait eu recours a de tels | 
ALT ae 3 ; fonds réservés durant la phase | 

crédits fédéraux sont effectivement employés aux fins 

prévues. Comme I’a dit au Comité la présidente de la 


initiale de mise en ceuvre de la 


; Politique nationale en matiere | 
Fédération canadienne des infirmiéres et infirmiers en | de santé mentale en Australie. | 


santé mentale, Christine Davis : 


Les fonds des ministéres de la Santé sont attribués aux autorités de la 
santé qui s'empressent de faire ce qui est le plus pressant, c'est-a-dire 
réduire les listes d'attente pour la chirurgie de la hanche, du genou, la 
chirurgie cardiaque et ainsi de suite. Ces fonds ne sont jamais réservés a 
la santé mentale, et ils ne seront jamais consacrés a la maladie mentale 
ni aux toxtcomanies. La maladie mentale et les toxtcomanies sont au 
bas de l'échelle des soins de santé et les personnes aux prises avec ces 
problemes sont percues comme ant moins méritantes que les autres. Il 
faut que ces fonds soient réservés a la santé mentale des le départ™. 


180 16 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eve- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

181 20 avril 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


De lombre a la lumieére 126 


D/’autres craignent par contre que ce type d’intervention n’ait pour effet de limiter dans une 
certaine mesure le montant total des fonds disponibles, mais méme eux admettent que, vu 
Purgence d’accélérer le changement dans le secteur de la santé mentale, ’idée de fonds 
réservés n’est pas mauvaise. 


Cette idée a été reprise par le D' John Service, président de Alliance canadienne pour la 
maladie mentale et la santé mentale : 


Vous aviex raison de dire, hier, monsieur le président, que vous vous 
trouver dans une situation impossible avec ce genre de fonds. D'un cote, 
on peut faire une sélection minutieuse, quand les temps sont durs. Nous 
savons que cela s'est fait au pays. Je suis dans ce métier depuis 30 ans, et 
Je sats que cela s'est produit a plusieurs reprises. Les fonds désignés sont 
trés vulnérables. Ils sont isolés, ce qui ne fait qu'accroitre la séparation. 
Ces fonds ciblés et désignés peuvent enclencher une transformation. Ils 
peuvent seruir a se procurer cette transformation. Si on tient compte des 
changements structurels dont on aura besoin pour le long terme, et si on 


procede de facon correcte, cela pourrait étre utile’. 


Dans son rapport Politiques et programmes de certains pays en matiere de santé mentale, \e Comité a 
note que l’on avait eu recours a de tels fonds réservés durant la phase initiale de mise en 
ceuvre de la Politique nationale en matiére de santé mentale en Australie'®’. Tous les ordres 
de gouvernement de ce pays se sont engagés a pratiquer une cettaine forme de protection 
budgétaire de maniére que les injections de fonds fédéraux additionnels ne donnent pas lieu 
a des réductions concomitantes du financement consenti par les Etats et les tertitoires. 
L’entente conclue entre les gouvernements pour protéger les ressources consacrées a la santé 
mentale comportait en particulier les deux éléments suivants : 


=" es parties s’engageaient a maintenir les niveaux courants de dépenses en santé 
mentale; 


=" les parties s’engageaient aussi a réinvestir dans les programmes de santé mentale 
les ressources libérées par l’élimination et la rationalisation des services. 


M. Dermot Casey, secrétaire adjoint chargé des priorités sanitaires et de la prévention du 
suicide au ministére de la Santé et de la Vieillesse de Australie, a dit au Comité que les 
mesures de protection des dépenses en santé mentale avaient été si efficaces qu’elles étaient 
devenues superflues : 


En fait, l'une des craintes du gouvernement fédéral, ily a dix ans, c'était 
que st nous donnions de l'argent pour la santé mentale, les Etats et les 
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Territoires se contenteraient de le prendre et de le consacrer a autre chose. 
Nous avions une entente stipulant qu'ils maintiendraient leur niveau de 
financement si le gouvernement fédéral augmentait le montant total. 
Nous avons suivi a la trace l'argent dépensé, et les Etats et Territoires 
devaient faire rapport a une instance de controle des dépenses. Nous 
n'avons plus besoin de ce systéme aujourd'hui, dix ans plus tard, parce 
que, conscients de l'importance de cet aspect a leur niveau et de la 
controverse politique que cela occasionnerait dans les collectivités, les 
gouvernements ne dépenseraient pas ces montants a d'autres fins™ 


Lidée a beau avoir du mérite, le Comité ne 
croit pas possible pour le moment d’instituer | Vu les connaissances de ses ‘membres sur | 
un systéme de fonds réservés permettant de | les politiques en santé mentale et les | 
rendre compte de Pemploi des fonds jusqu’au pratiques exemplaires et son indépendance 

: as wi San f vis-a-vis du gouvernement, la Commission 
niveau local. En fait, il a fait faire une étude de 


la viabilité de cette formule en santé mentale 


canadienne sur la santé mentale est mieux 


pe placée que Sante Canada pour superviser 
au niveau des administrations régionales de la | [administration du Fonds de transition. 


santé. Les chercheurs ont conclu que non ea 
seulement il y avait un manque de ender fe Dorner sur ap santé Gane au 
niveau provincial et au niveau national, mais qu'il y avait aussi des lacunes au niveau de 
lévaluation des besoins de la population, du profilage des services et des liens entre les volets 


185 
santé, services sociaux, justice et éducation du systeme de soins”. Bref, le systeme 


d'information sur la santé qui permet de controler les dépenses en santé, notamment en 
santé mentale, n’est pas adapté a ces fins. 


Le Comité estime néanmoins possible d’établir, sous l’égide de la Commission canadienne de 
la santé mentale, des procédures propres a garantir que les fonds de transition servent aux 
fins prévues. Les sommes prélevées sur le Fonds devraient étre administrées par la 
Commission canadienne de la santé mentale, dont la création a été agréée par tous les 
ministres de la Santé a exception de celui du Québec et annoncée officiellement par le 
ministre fédéral de la Santé le 24 novembre 2005". Vu les connaissances de ses membres 
sur les politiques en santé mentale et les pratiques exemplaires et son indépendance vis-a-vis 
du gouvernement, la Commission est mieux placée que Santé Canada pour superviser 
Vadministration du Fonds de transition. 


| Le Comité tient particuliérement a ce | 


ps ls ae ue, dans l’élaboration des services 
Pour le Comité, il faut donner la priorité aux _ 


mesures visant 4 améliorer les conditions de vie des 


communautaires de santé mentale, 


é l'on mette l’accent en particulier sur 
personnes atteintes d’une maladie mentale grave, | les besoins des enfants. 


adultes et enfants. La formule la plus avantageuse 
pour ces personnes, c’est celle de la prestation d’un éventail de soins pleinement intégres. 
Elle présente par ailleurs Pavantage de mettre ces services a la disposition aussi des 
personnes moins gravement atteintes. 


184 ibid p.L0: 

185 B. Pepler (octobre 2005), Ax evaluation of service delivery and financial data within Alberta for the purpose of 
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Par exemple, des services de premiere ligne locaux sont indispensables en tant que premier 
point de contact a la fois pour les personnes gravement atteintes qui ont besoin d’étre 
aiguillées vers des services plus intensifs et spécialisés et pour celles qui peuvent étre soignées 
a ce niveau-la. De meme, offre de services transversaux profitera 4 toutes les personnes 
atteintes de maladie mentale, bien que la priorité d’accés 4 certains services, comme le 
logement assisté, devra étre accordée aux personnes gravement atteintes. 


Le Comité tient particuli¢érement a ce que, dans |’élaboration des services communautaires de 
santé mentale, l'on mette ’accent en particulier sur les besoins des enfants. Comme on le 
verra plus en détail dans le prochain chapitre, les enfants et les jeunes sont trop souvent 
laissés pour compte, méme dans les discussions sur la maniére d’améliorer le systéme de 
santé en général. Le Comité estime indispensable de remédier 4 cet état de choses. 


Le Comité recommande : 


9 | Que le gouvernement du Canada crée un Fonds de transition en santé 
mentale pour accélérer la transition vers un systéme ot la prestation 
des services en santé mentale se fera essentiellement dans la 
collectivité. 


Que les sommes versées dans ce fonds soient mises a la disposition 
des provinces et des territoires au prorata de la population et que la 
gestion du Fonds soit confiée 4 la Commission canadienne de la 
santé mentale dont la création a été entérinée par tous les ministres 
de la Santé a exception de celui du Québec. 


Que le Fonds serve 4 financer des activités : 


¢ qui autrement n’auraient pas vu le jour, c’est-a-dire qu’elles 
représentent un surcroit de dépenses par rapport aux 
dépenses courantes augmentées de la hausse annuelle 
normale des dépenses globales de santé; 


e qui faciliteront la transition vers Vétablissement d’un 
systéme reposant essentiellement sur la prestation des 
services en santé mentale dans la collectivité. 


Que, dans le financement d’activités 4 méme le Fonds, l’on accorde la 
prtiorité aux personnes souffrant d’une maladie mentale grave et 
petsistante et que l’on s’intéresse en particulier aux besoins des 
enfants et des jeunes en matiére de santé mentale. 


5.6 LES VOLETS DU FONDS DE TRANSITION EN SANTE MENTALE 


Nous traiterons ici des principaux services qui pourront etre financés a méme le Fonds de 
transition en santé mentale. Nous parlerons du montant total nécessaire au financement de 
ces mesures au chapitre 16. 
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Nous le répétons, le Fonds de transition devrait comporter deux volets : l’ Initiative d’aide au 
logement pour la santé mentale, qui permettra de financer la constitution d’un parc de 
logements abordables et appropriés de méme que des suppléments au loyer pour que les 
personnes atteintes d’une maladie mentale qui n’en auraient pas autrement les moyens 
puissent vivre dans un logement a loyer libre; et le Panier de services communautaires qui 
aidera les provinces a fournir aux personnes atteintes de maladie mentale un éventail de 
services directement dans la collectivité. 


5.6.1 L’Initiative d’aide au logement pour la santé mentale 


On ne saurait surestimer Vimportance dun 
logement convenable pour les personnes qui 
souffrent de maladie mentale, surtout quand il s’agit 
dune maladie grave. Des études montrent que de 
30 a 40 p. cent des sans-abri ont des problemes de 
santé mentale et que de 20 a 25 p. cent ont aussi des 
troubles concomitants, a savoir en plus des 
problémes de toxicomanie. C’est dire ’étendue du 
probleme. 


De 30 a 40 p. cent des sans-abri ont | 
des problémes de santé mentale et 
que de 20 a 25 p. cent ont aussi des 
troubles concomitants, a savoir en | 
plus des problemes de toxicomanie. | 


| De 1980 a 2000, le nombre d'unités | 
| de logement a prix abordables créé | 
par le gouvernement du Canada a | 
chuté, passant de 24 000 a 940 


Le message est partout le méme. Christine Davis, la 
présidente de la Fédération canadienne des infirmiéres et infirmiers en santé mentale, |’a 
présente en ces termes : 


Le logement est une forme de protection contre la maladie. Le logement 
est aussi une protection contre les caprices de la maladie mentale, contre 
les voix et contre les peurs. Le gouvernement fédéral doit aborder la 
question du manque de logements abordables'”’. 
Il est extremement difficile de trouver des logements convenables. La directrice de la 
Schizophrenia Society of Saskatchewan Carol Solberg a expliqué au Comité que : 


La plupart des gens qui recoivent de l'aide sociale vivent dans de tres 
petits logements, souvent dans des quarters pas toujours tres sécuritatres. 
Les logements sont parfois insalubres et ne favorisent pas une bonne 
santé mentale. Je crois que quiconque jouissant d'une bonne santé 
mentale, mais qui vivrait dans ce genre de conditions finirait par étre 
malade ou, a tout le moins, déprimé”. 


Jan House a parlé au Comité du mal qu’elle a eu a trouver un logement convenable pour sa 
fille a Halifax : 
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L'environnement physique est particuliérement important pour les 
personnes atteintes de maladie mentale; cependant, comme elles n'ont 
généralement qu'un maigre revenu ou aucun moyen de subsistance, elles 
sont souvent forcées de vivre dans les pires quarters ou le taux de 
criminalité est élevé et on la drogue et la violence régnent. Pour pouvoir 
vivre dans un environnement str et favorable, ma fille a été forcée de 


déménager trots fois en un an”. 


Les témoins ont parlé des répercussions des compressions budgétaires fédérales sur l’offre 
de logements abordables. Selon Association canadienne pour la santé mentale, « [d] e 1980 
a 2000, le nombre d'unités de logement a prix abordables créé par le gouvernement du 
Canada a chuté, passant de 24 000 4 940»'". Linda Chamberlain, du Dream Team de 
Toronto, a insisté sur la pénurie de logements abordables : 


C'est ca, le probleme. Nous n'avons pas suffisamment de logements. En 
general, ily a un déla d'attente de 10 ans. Certains d'entre nous ont di 
attendre cing ans avant d'obtenir un logement. C'est pourquoi nous 
avons besoin de plus de logements. On n'en construit pas assez'”’. 
Bonnie Arnold, de la division de ’Ile-du-Prince-Edouard de PACSM, a exposé les difficultés 
des organismes qui cherchent a aider les personnes atteintes de maladie mentale 4 obtenir un 
logement et les services dont elles ont besoin dans le contexte de la réduction des 
subventions fédérales au logement. 


Sur le sujet du logement, un autre point qui a été porté a l'attention du 
groupe de travail est le fait que les programmes de logements 
subventionnes qui étaient autrefois soutenus par le gouvernement fédéral 
n'existent plus. Il est vrai que de nouveaux fonds ont été débloqués pour 
aider a la construction de logements, mais il est impossible pour les 
agences de rendre les loyers abordables pour les locataires, qui sont 
souvent des céhbataires a faible revenu, et d'offrir en méme temps des 
programmes appropriés’”” 


Des témoins ont aussi fait valoir au Comité que les 
programmes d’aide aux personnes atteintes de maladie 
mentale sont efficaces. Le directeur de la Coast 
Foundation Society/Coast Mental Health Foundation 
Darrell Burnham a dit au Comité : 


‘Les programmes d’aide aux 
personnes atteintes de maladie 
mentale sont efficaces. 


189 9 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva- 


f-htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Nous servons beaucoup plus de 2 000 personnes. Je veux insister sur 
deux catégories de services. Tout d'abord, nous fournissons des logements 
subventionnés. Ein fait, nous avons été les pionniers du logement 
subventionné pour les personnes ayant une maladie mentale en 1974 et 
nous servons maintenant plus de 544 personnes dans différents types de 
logements partout dans le sud-ouest de la Colombie-Britannique, dans 
des quartiers agréables. Nous avons constaté que c'est non seulement 
d'un bon rapport cout-efficacité, en ce sens que cela garde les gens en santé 
et évite "hospitalisation, mais aussi que les gens s'inserent dans la 
collectivité. Ce ne sont pas des endroits qui se font remarquer et suscitent 
de l'inquiétude dans les quarters en question. Donec, le logement 


subventionné fonctionne””. 


Suzanne Crawford, directrice de programme des LOFT Community Services a Toronto, a 
vanté les atouts du modéle des logements supervisés : 


Pourquoi est-ce que le logement supervisé fonctionne? Nous pensons que 
ca fonctionne parce que nous visons la guérison et l'indépendance. Nous 
‘avons entendu encore et encore. Nous mettons l'accent sur la sécurité. 
Nous mettons l'accent sur l'espace physique. Nous mettons l'accent sur le 
soutien pratique 24 heures sur 24. 


Comme je lai dit, nous avons besoin de nos psychiatres. Nous avons 
besoin de nos cliniciens, mais vous savex quoi? Ils vont dans les foyers. 
Ils sont la pendant une heure, puis tls partent. Oui est la 24 heures sur 
24? C'est le logement supervisé, et c'est le logement supervisé dans le 
cadre d'un modele psychosocial. Ca offre une sécurité. Ca offre une paix 


‘esprit. Ca offre de la souplesse’”*. 


Phillip Dusfresne du Dream Team parle d’expérience : 


J'ai déja vécu dans la rue; aujourd'hui, je suis membre du Dream Team, 
un projet qui a vu le jour grace aux conseils des Mental Health and 
Housing Services, en 1999. 


Les logements avec services de soutien ont changé notre vie; nous en 
donnons une preuve wvivante, et nous racontons notre histoire aux 
politiciens des divers ordres de gouvernement, aux organismes de services 
sociaux, aux sociétés de bienfaisance, aux étudiants des écoles secondatres 
et des universités, aux groupes de consommateurs et a d'autres 
institutions. 
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Les personnes qui vivent dans des logements avec services de soutien sont 
indépendantes. On nous a tous attribué un travailleur de soutien, et nous 
pouvons aller le voir si nous en avons besoin. Le travailleur de soutien 
peut nous atder a obtenir des prestations d'aide sociale. I/ peut nous aider 
a preparer un curriculum vitae si nous voulons chercher un emploi. 11 
peut aussi nous aider a prendre rendez-vous chez le médecin ou le 
dentiste, ou nous aider dans nos activités quotidiennes, si nous ne nous 
sentons pas bien. Mars, en général, nous vivons de facon indépendante. 
Nous préparons nous-mémes nos repas, nous faisons le ménage, nous 
fatsons les courses et tout le reste. La plupart d'entre nous n'ont pas 
besoin d'un soutien 24 heures sur 24’. 


Le Comité a aussi entendu parler de diverses activités innovatrices dans le secteur public et 
dans le secteur non gouvernemental. La coprésidente de L’Abri en Ville de Montréal, Audrey 
Bean : 


Nous travaillons avec les etablissements psychiatriques pour choisir les 
personnes qui profiteraient de ce mode de vie particulier. Nous nous 
occupons de deux aspects qui sont essentiels a la stabilité d'une personne 
ayant une maladie mentale. Le premier, c'est un logement permanent, un 
Soyer, un endrott on elles peuvent inviter des gens, un endroit qui renforce 
leur sentiment d'identité, et a partir duquel elles peuvent ensuite renouer 
les lens avec leurs familles. Prenons l'exemple de la sur de Mana, si 
elle pouvait trouver un mode de vie séparé, il arrive parfots que cela 
permette de rétablir de fagon assez extraordinaire la relation avec la 


famille. 


Nous offrons ensuite un soutien social, c'est-a-dire que nous organisons 
des soupers, les gens se rendent visite et nous assurons ce pont vers la 
collectivité pour une personne qui a souffert de l'isolement que connaissent 
st souvent les personnes ayant une maladie mentale. 


I] s'agit d'un modeéle simple qui peut étre mis sur pied par toute 
collectivite. Nous sommes une centaine de personnes, nous avons 30 
résidents et environ 60 a 70 bénévoles, et un consetl d'administration 
d'une vingtaine de personnes. Nous recevons maintenant une subvention. 
Nous avons recu une subvention de Développement des ressources 
humaines Canada, et nous en avons maintenant une de la Fondation 
McConnell, pour reproduire notre modéle dans d'autres collectivités au 
Canada’. 
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Et David Nelson, directeur de la division de la Saskatchewan de Pr ACSM, a parlé au Comité 


d’une 


..initiative nouvelle et positive de notre province qui est a mon avis 
promise a un grand avenir. II s'agit du Saskatchewan Rental Housing 
Supplement [...] Ul s'agit d'aider les personnes qui ont un handicap 
quelconque a améliorer leur logement, et cela dépasse de loin l'installation 
de rampes qu'on voit partout et les réaménagements des salles de bains 
dont ont besoin les handicapés physiques. I! s'agit de fournir des 
ressources sur une base continue a ceux qui ont des problemes de santé 
mentale et qui veulent procéder a des rénovations, par exemple, faire 
élargir les fenétres, amélorer leur sécurité, controler le bruit et avoir acces 
a un logement plus pres des services. 


Seals ceux qui louent leur logement ont droit a ce supplément, pas les 
proprittaires. Le locataire continue a_y avoir droit quand il change de 
logement”. 


Les témoignages qu’il a entendus ont convaincu Les” ‘témoignages qu’ll al | 
le Comité de la nécessité d’un investissement | convaineu le Comite de la nécessité d’un | 
fédéral majeur dans le logement, 4 trois investissement fédéral majeur dans le 
. is! i , 
niveaux : augmentation de offre de logements, BeNeNG aoc Motil ae | ome “de 
; ay : logements, subventions d’aide au loyer et 
subventions d’aide au loyer et accroissement des 


f : ex : accroissement des services de soutien 
SeiviCe? de soutien pour faciliter la vie dans la | pour faciliter la vie dans la collectivité. 
collectivité. 


La construction de logements supervisés et la prestation de services de soutien additionnels 
touchent des secteurs qui relevent du gouvernement fédéral et des provinces et territoires, 
mais la prestation des services de soutien est une responsabilité provinciale. Le Comité pense 
donc qu’il vaut mieux que le financement fédéral en la matiére soit acheminé par le 
truchement du Fonds de transition qui sera administré par la Commission canadienne de la 
santé mentale. En conséquence, il recommande : 


10 | Que les services concus pour permettre aux personnes atteintes de 
maladie mentale de vivre dans la société soient financés dans le 
contexte du volet Panier de services communautaires du Fonds de 
transition en santé mentale administré par la Commission canadienne 
de la santé mentale. 


Le Comité estime que les mesures afférentes aux deux niveaux dintervention connexes 
précités (construction de nouveaux logements et offre de suppléments au loyer) devraient 
elles aussi étre financées par Vintermédiaire du Fonds de transition, mais que, dans 


197 2 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-f/soci-t/17evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Padministration du volet logement du Fonds, la Commission canadienne de la santé mentale 
devrait faire appel aux structures et organismes fédéraux qui s’occupent des programmes de 
logement abordable, comme la Société canadienne d’hypothéques et de logement. 


Le Comité remarque avec intérét que le ministre fédéral du Travail et du Logement a 
annonce en mars 2005 que les programmes de supplément au loyer seraient désormais 
admissibles au financement accordé par le biais de V’Initiative en matiére de logement 
abordable lancée pour financer la construction de logements abordables. I] estime opportun 
d’adopter une démarche similaire pour le financement, par le gouvernement fédéral, de 
mesures d’aide au logement a l’intention des personnes souffrant d’une maladie mentale. 


En conséquence, le Comité recommande : 


11 Que, dans le contexte du Fonds de transition en santé mentale, le 
gouvernement du Canada lance une Initiative d’aide au logement 
pour la santé mentale afin de financer la construction de logements 
abordables et des programmes de suppléments au loyer pour donner 
aux personnes atteintes de maladie mentale les moyens de louer un 
appartement au taux du marché. 


e¢ Que, dans la gestion du volet logement du Fonds de transition 
en santé mentale, la Commission canadienne de la santé 
mentale travaille en étroite collaboration avec la Société 
canadienne d’hypothéques et de logement. 


On trouvera au chapitre 16 des précisions sur la taille recommandeée de l’Initiative d’aide au 
logement pour la santé mentale, de méme que les sommes associées aux autres 
recommandations. 


5.6.2 Le panier de services communautaires 


Pour bien vivre dans la collectivité, les personnes 
atteintes d’une maladie mentale grave ont besoin non 
seulement d’un logement, mais aussi de nombreux 
services. Il est prouvé que les services décrits ci- 
dessous améliorent les conditions de vie des 
personnes concernées en leur permettant de mener L 
une vie productive dans la société. Ils font partie des 

services que les gouvernements placent au cceur d’un 

systeme de santé mentale reposant principalement sur 

des services communautaites : 


Pour bien vivre dans la collectivité, | 
les personnes atteintes d’une 
maladie mentale grave ont besoin 
non seulement d’un logement, 


Ce sont les particularités de 
chaque collectivité qui devraient 
determiner le contenu optimal du 
panier de services. 


=" des équipes de suivi intensif dans la collectivité (ESIC) qui offrent des services complets 
continus de traitement, de réadaptation et de soutien aux personnes atteintes 
dune maladie mentale grave qui présentent des besoins multiples et complexes 
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auxquels il est impossible de répondre avec un niveau d’intervention moins 
intensif; 


= des unités d’intervention d’urgence accessibles et mobiles capables d’intervenir, 24 
heures sur 24, sept jours sur sept, auprés des clients de tous ages; 


= une prise en charge intensive des cas qui permet aux malades d’atteindre leurs objectifs 
en matiére de traitement, de soutien et de rétablissement, d’opérer des 
changements positifs durables et de vivre dans la collectivité dans la plus grande 
autonomie possible. 


Le Comité sait trés bien que ces trois services ne sont pas les seuls qui devraient étre financés 
a méme le Fonds de transition en santé mentale. De nombreux autres pourraient étre 
financés dans le contexte du panier de services communautaires comme des services 
précoces en cas de psychose, des services 4 l'intention des personnes atteintes d’une maladie 
mentale qui ont maille a partir avec la justice, des centres d’accueil, des services d’entraide, 
des programmes d’aide a l’emploi, des programmes pour troubles concomitants, des services 
axés sur les besoins des réfugiés et des immigrants sur le plan de la sante mentale, pour ne 
nommer que ceux-la. Cependant, comme on Ia dit ailleurs, ce sont les particularités de 
chaque collectivité qui devraient déterminer le contenu optimal du panier de services. En 
conséquence, la recommandation ci-dessous ne doit pas étre interpretee comme une 
prescription; elle atteste implicitement la nécessité d’une certaine souplesse, exigeant 
simplement que les services soient offerts localement. 


Le Comité recommande : 


12 | Que soit financé 4 méme le Fonds de transition en santé mentale un 
panier de services communautaires dont Putilité, pour aider les 
personnes atteintes d’une maladie mentale, en particulier celles qui 
souffrent d’une maladie mentale grave et persistante, 4 mener une vie 
productive dans la société, a été démontree. 


Que ce panier de services communautaires comprenne notamment 
des équipes de suivi intensif dans la collectivité, des unites 
d’intervention d’urgence et des programmes de prise en charge 
intensive des cas, et que la seule condition d’admissibilité au 
financement d’un service donné 4 méme le Fonds de transition en 
santé mentale soit que le service soit offert dans la collectivite 
concernée. 


On trouvera au chapitre 16 des précisions sur la taille recommandée du panier de services 
communautaires. 


De l’ombre a la lumiére 136 


5.6.3 Promotion des soins en collaboration 


La plupart des pens quusiadressenta umyprofessionnel yee re a. 
pour un probleme de santé mentale s’adressent | Il est important d’encourager la 
d’abord a un médecin, et non 4 un psychologue, 4 un | Collaboration dans le contexte de 


’élaboration d’un éventail intégré 
de services communautaires. 


travailleur social ou a une autre personne. Cela tient 
principalement au nombre relativement plus grand de LW Laas. ae tee | 
médecins et au mode de fonctionnement des systémes publics d’assurance-maladie des 
provinces et des territoires — en général, seules les visites chez le médecin sont couvertes, et 
les services des autres professionnels de la santé mentale, comme les psychologues, sont a la 
charge du malade. 


Le Comité estime important d’encourager la collaboration dans le contexte de l’élaboration 
dun éventail intégré de services communautaires. La formule des soins en collaboration est 
la plus prometteuse si l’on veut améliorer l’accés aux soins et la qualité des soins et services 
de premiere ligne. Une récente étude américaine des traitements et services en santé mentale 
fondeés sur l’expérience clinique a démontré le succés de cette formule : 


[traduction] Par exemple, l’évaluation d’un modéle de soins en 
collaboration faisant appel a des spécialistes de la santé mentale 
autres que des médecins montre que les malades souffrant de 
dépression traités au moyen du modéle des soins en collaboration 
dans un contexte de soins primaires ont bénéficié d’une réduction 
sensiblement plus grande des symptémes aprés un an que les malades 
traités suivant la formule normale de soins primaires'”. 


Vidée des soins en collaboration 


constitue en quelque sorte le | Legs soins en collaboration cherchent a élargir « le 
prolongement du principe du « partage | cadre de collaboration afin [d’inclure] une vaste 
des soins» élaboré pour promouvoir | samme de fournisseurs de services de santé 
mentale, de consommateurs et de membres de la 


une meilleure collaboration entre les 
famille dans ces partenarlats 


paycbiatics et IESWOUUpraliclens Be Ate lest teeters eeie tere weer — —! 
soins en collaboration, dans le sens ot Perena niminare Eiuiarec Re Siubovitiest en 
santé mentale (ICCSM), on cherche 4 élargir « le cadre de collaboration afin [d’inclure] une 
vaste gamme de fournisseurs de services de santé mentale, de consommateurs et de 
membres de la famille dans ces partenariats »'”. 


98 A. Lehman, H. Goldman, L. Dixon, et R. Churchill, (juin 2004), Evidence-based mental health treatments 
and services: Examples to inform public policy, Milbank Memorial Fund, p. 14. 

Nick Kates (17 février 2005), temoignage devant le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, 
des sciences et de la technologie, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com- 
f/soci-f/ O7ev-fhtmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. L’Initiative canadienne de 
collaboration en santé mentale ICCSM) est un regroupement de 12 organisations nationales 
représentant des services communautaires, des groupes de consommateurs, des familles et des 
groupes d’entraide, des diététiciens, des omnipraticiens, des infirmiéres, des ergothérapeutes, des 
pharmaciens, des psychologues, des psychiatres et des travailleurs sociaux financés 4 méme le Fonds 
pour l’adaptation des soins de santé primaires. L’ICCSM est en train de mettre la derniére main a une 
série de 12 rapports sur les soins de santé mentale en collaboration au Canada et 4 l’étranger; avant 
que son financement expire en mars 2006, ’ICCSM a lintention de publier des brochures visant a 


199 
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Le président de PICCSM, le D* Nick Kates, a expliqué au Comité que : 


[...] ce genre d'intégration offre un certain nombre d'avantages. Tout 
d'abord, on augmente ainsi l'acces aux services de santé mentale pour un 
grand nombre de personnes qui, autrement, n'y auratent pas acces. Nous 
savons que 72 p. cent des personnes souffrant d'un probleme de santé 
mentale ne recoivent pas de soins pendant au moins un an, mats que 
80 p. cent de ces personnes se rendent quand méme chex leur médecin de 


famillé™. 


Le D' Kates a décrit l’éventail des services qui pourraient étre offerts dans le 
soins primaires, mentionnant notamment : 


Il a ajoute : 


[...] la détection précoce, la prévention et la promotion de la santé, les 
consultations, le traitement, le suivi et méme certains services de 
réadaptation, mais nous insistons sur le fait qu'il faut voir comme 
complémentaires les systémes de santé mentale et de soins primaires. L'un 


ne remplacera pas l'autre”. 


Nous voyons aussi les avantages de pharmaciens, diététistes, navigateurs 
de soins, programmes de soutien par les pairs, ainsi qu'une plus grande 
participation du consommateur et des membres de sa famille. Nous 
croyons en un modeéle de soins axés sur le chent. Nous pensons que les 
soins primaires sont idéalement placés pour le faire. Notre concept de 
soins axés sur le chent inclut la création de plans de soins en 
collaboration, le consommateur étant un partenaire actif du traitement, le 
développement de mécanismes de soutien par les pairs et la participation 
du consommateur a tous les aspects de la planification, de la prestation et 
de l'évaluation des services de santé mentale en soins primaires™. 


Dans un document de rICCSM, on lit : 


contexte de 


Il existe différentes facons de dispenser des services de santé mentale 


dans les contextes des soins de santé primaires, pat exemple 


dispenser les soins de santé mentale directement dans les contextes 
des soins de santé primaires ou fournir un soutien indirect en sante 


aider les malades et leur famille, les professionnels de la santé et les décisionnaires a comprendre les 
enjeux des soins en collaboration en santé mentale et 4 bien exploiter ce modele. 
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f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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f.htm?Language=F&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 
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f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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17 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/ senate /com-f/soci-f/07ev- 
17 février 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev- 


17 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/O7ev- 


mentale aux prestataires de soins de santé primaires dans les 
contextes de soins de santé primaires. Dans le premier cas, les soins 
de santé mentale sont dispensés par un spécialiste de la santé mentale; 
dans le second, les soins de santé mentale sont dispensés par un 
prestataire de soins de santé primaires qui recoit le soutien ou qui 


ie 5 9 
consulte un spécialiste de la santé mentale a 


Et aussi : 


Les soins de santé mentale axés sur la collaboration prennent place a 
Pintérieur de divers milieux qui incluent les centres de santé 
communautaires, les bureaux des prestataires de soins de santé 
primaires, la résidence d’un individu, les écoles, les établissements 
correctionnels ou des endroits communautaires. tels que les refuges. 
Ceci varie selon les besoins et préférences de Vindividu et de la 
connaissance, la formation et les compétences des prestataires de 
soins. La collaboration peut s’appuyer sur une évaluation conjointe 
ou sur la prestation de soins ou plusieurs prestataires de soins 
accompagnent l’usager, les familles et les aidants naturels, lorsque cela 
convient, ou encore, cette collaboration peut se faire par le biais de 
communications par téléphone ou par écrit. Autrement dit, il n’est 
pas nécessaire que les prestataires de soins de santé soient au méme 
endroit pour qu’une collaboration efficace ait lieu’. 


Le financement de PICCSM expire en mars 2006. Le Comité estime que le travail amorcé par 
PICCSM doit se poursuivre sur deux plans et il recommande en conséquence : 


13. | Que les initiatives de soins en collaboration soient admissibles 4 un 
financement par le biais du Fonds de transition en santé mentale. 


Que le Centre d’échange des connaissances qui doit étre établi dans 
le cadre de la Commission canadienne de la santé mentale (voir le 
Chapitre 16) encourage activement Vlapplication des _pratiques 
exemplaires dans l’élaboration et la mise en ceuvre des initiatives de 
soins en collaboration. 


203M. Gagné (mars 2005), Les soins de santé mentale axés sur la collaboration, de quoi s'agit-il? Une introduction 
au Cadre de travail en soins de santé mentale axés sur la collaboration, rapport préparé pour 
PInitiative canadienne de collaboration en santé mentale, Mississauga, Ontario, p. 5, 
http://www.ccmhi.ca. 


204 Tbid., p. 4-5. 
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5.6.3.1 Ressources humaines 


Dans son rapport final sur le systéme de soins actifs. —————————— 
(hépitaux et médecins)"”, le Comité a mis en relief ll est manifeste que les pénuries de 
les pénuries généralisées de ressources humaines du erated OeUvee ul See e ec 
systeme de soins de santé. Des renseignements 
anecdotiques semblent indiquer que les MEM ECS eee 
pénuries affecteront le secteur de la santé mentale. yaa tout vik ote tok sante, le 
vieillissement des effectifs et Vallongement des périodes d’étude et de formation des 
nouveaux fournisseurs de soins entraineront vraisemblablement une aggravation des 
pénuries dans les prochaines annees. 


de la santé en général toucheront 
aussi celui de la santé mentale. 


Le probleme de ressources humaines soulevé durant les audiences du Comité recoupe la 
nécessité de favoriser adoption de modeles de soins en collaboration dans le domaine de la 
santé mentale. I] existe trés peu de données précises sur les ressources humaines dans le 
domaine de la santé mentale, mais il est manifeste que les pénuries de main-d’ceuvre qui 
affectent le secteur de la santé en général toucheront aussi celui de la santé mentale. On 
pourra y remédier entre autres en encourageant V’adoption de pratiques de soins en 
collaboration qui permettent une exploitation plus optimale des ressources humaines en 
santé mentale. 


Malheureusement, les études les plus récentes sur 
ae oa se ila ids oe see, oS des ressources humaines touche le | 
ventilation des pénuries de main-d’ceuvre dans le | gecteur de la santé mentale tout 
secteur de la santé mentale. On note cependant | autant que le reste du systéme de 
dans un rapport de ICIS sur les fournisseurs de | soins de santé. 

soins de santé que, de toutes les professions = 

réglementées, c’est chez les psychologues que 
lage moyen est le plus élevé™ 


| ‘L’absence de | planification nationale | 


te ees +s i importance. d’augmenter les effectifs _ 
€ symposium national sur les acunes ces | parmi tous les fournisseurs de services | 
services de santé mentale a Jlintention des | en santé mentale parce qu’un grand 


personnes Agées qui vivent dans un établissement | nombre de services essentiels au bien- 
de soins de longue durée (avril 2002) a conclu que étre des personnes souffrant d'une 
les pénuries de personnel professionnel et non Maladiegmenteleanearolevelt:Pae ay 

: systeme de santé ald 
professionnel constituaient Pun des plus gros “i beatin GREW AR RI) 
problémes de la prestation de services de santé mentale dans le contexte de soins de longue 
durée”. 


L’absence de planification nationale des ressources humaines touche le secteur de la santé 
mentale tout autant que le reste du systéme de soins de santé. Dans son rapport final 


205 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (octobre 2002), La 
santé des Canadiens — Le role du gouvernement fédéral, Rapport final, vol. 6, Recommandations en vue 
dune réforme. 

206 Institut canadien d’information sur la santé (nov. 2001), Les dispensateurs de soins au Canada, p. 31. 

207 Académie canadienne de psychiatrie gériatrique et Coalition canadienne pour la santé mentale des 
personnes Agées (juin 2003), mémoire au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie, p. 8. 
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octobre 2002, le Comité a formulé plusieurs recommandations visant A augmenter le 
nombre des professionnels de la santé. Si ces recommandations étaient mises en ceuvre, le 
nombre des fournisseurs de soins dans le secteur de la santé mentale augmenterait aussi. 


On ne saurait trop insister sur 
Pimportance d’augmenter les effectifs 
parmi tous les fournisseurs de services 
en santé mentale parce qu’un grand 
nombre de services essentiels au bien- 
étre des personnes souffrant d’une 
maladie mentale ne relévent pas du 
systéme de santé public. Comme ailleurs 
dans le systeme de soins de santé, les 
penuries de main-d’ceuvre figurent parmi les facteurs qui contribuent le plus aux temps 
d’attente intolérables. Le Comité note que Association des psychiatres du Canada a 
récemment publié une liste des temps d’attente maximaux recommandeés pour certaines 
maladies psychiatriques, initiative qui, selon lui, contribuera avec d’autres a faire en sorte que 


les personnes souffrant de maladie mentale soient soignées dans des délais acceptables””. 


Le gouvernement australien a lancé il y a trois 
ans un programme concu pour faciliter la 
prestation de soins aux personnes souffrant d’une 
maladie mentale: les médecins de premier 
recours touchent une compensation financiére 
qui leur permet de passer davantage de temps 
avec les malades qui éprouvent des problemes de 
santé mentale. Il y aurait lieu d’encourager des 
initiatives 


La nécessité de faire davantage appel a des modeéles de soins en collaboration fait ressortir 
plusieurs autres problemes de ressources humaines particuliers au secteur de la santé 
mentale. La mise en ceuvre généralisée d’initiatives de soins en collaboration en santé 
mentale dépendra dans une large mesure de l’allure générale du secteur des soins de santé (en 
particulier de la création d’équipes pluridisciplinaires de soins primaires). La lenteur de la 
réforme des soins primaires au Canada est particuliérement inquiétante. 


Concretement, en raison de la difficulté de la réforme des soins primaires, beaucoup 
d’omnipraticiens travaillant seuls continueront d’assurer le gros des soins de santé mentale de 
leurs malades. Or, chacun sait que le systeme de rémunération a l’acte des médecins 
décourage ceux-ci de passer avec leur malade tout le temps voulu pour les aider a régler leurs 
problemes de santé mentale. Le D* Richard Goldbloom, ptofesseur de pédiatrie a 
l'Université Dalhousie, a dit au Comité : 


Actuellement, j'offre mes services en tant qu'expert-conseil. La plupart 
des enfants que je rencontre me sont recommandeés par des médecins qui 
dispensent des soins primaires. 


Ca ne m'a pas pris beaucoup de temps pour découvrir que la principale 
raison pour laquelle les médecins qui dispensent des soins primaires me 
recommandent ces enfants, c'est qu'ils se rendent compte qu'ils ne 
régleront pas le cas en dix minutes. 


Sir Wiliam Osler a dit une fois que, lorsque les médecins parlent de 
questions de principe, ils pensent invariablement a l'argent. Nous 
sommes aux prises avec un probleme pratique en santé mentale. En effet, 


208 Association des psychiatres du Canada (mars 2006), Etablissement de priorités sur les délais d’attente 
touchant les personnes souffrant d’une maladie mentale grave. 


141 De lombre a la lumiére 


les gens sont rémunérés selon le nombre de patients qu'tls recowvent en 
consultation. Tant et aussi longtemps que ce sera le cas, on n'offrira pas 
beaucoup de soins en santé mentale dans le cadre des soins primaire - 


M. Dermot Casey, secrétaire adjoint chargé des priorités sanitaires et de la prévention du 
suicide au ministére de la Santé et de la Vieillesse de Australie a parlé au Comité d’une 
mesure qui pourrait aider les omnipraticiens rémunérés a l’acte qui souhaitent etre mieux en 
mesure d’aider leurs malades aux prises avec des troubles mentaux. Le gouvernement 
australien a lancé il y a trois ans un programme concu pour faciliter la prestation de soins aux 
personnes souffrant d’une maladie mentale : les médecins de premier recours touchent une 
compensation financiére qui leur permet de passer davantage de temps avec les malades qui 
éprouvent des problémes de santé mentale. M. Casey a expliqué au Comite la genese du 
programme et ses principales caractéristiques : 


On nous a dit que si vous étes omnipraticien et que quelqu'un se présente 
a votre cabinet et que vous pensex que cette personne a un probleme de 
santé mentale, vous restex silencieux, parce que si vous ouvrex le 
dialogue, vous serez encore la vingt ou trente minutes plus tard ¢t, 
évidemment, le paiement a l'acte est le mode de traitement en vigueur. 
Nous les avons encouragés en leur disant que si cela prend vingt minutes, 
nous allons les payer davantage pour avoir consacré ce temps aux 
malades. A l'heure actuelle, environ 15 p. cent de notre main-d'oeuvre 
d'omnipraticien s'est inscrite a ce programme. Nous disposons donc de 
3 500 omnipraticiens qui participent a ce programme et qui se 
reconnaissent comme des gens qui peuvent offrir un peu plus de soins en 
santé mentale et des soins un peu meilleurs. Il s'agit d'un nouveau 
programme”. 


ll y aurait lieu dencourager des initiatives 
similaires au Canada. Les gouvernements des les -gouvernements ‘des 
provinces CL des territoires devraient travailler en des territoires a chercher a “aupprime: 
étroite collaboration avec les associations | cet obstacle financier et a faciliter les 
médicales pour revoir les grilles de tarification de mouvements de fournisseurs de 
maniére a rémunérer les médecins de premier services de santé mentale entre les 
Sa amr eerie teas 3 aa its établissements et les pratiques 
es pius de temps avec "S| communautaires. 
malades qui souffrent de problemes de santé kn a sare ell 
mentale. Quelques provinces ont déja fait quelques pas fae cette aiireeaen ear ernie au 
Nouveau-Brunswick, les omnipraticiens payés 4 l’acte peuvent également facturer, pour au 
plus quatre heures par jour, pour de la psychothérapie, du counselling aupres de patients ou 


209 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1 /parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004), 
Rapport 2 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Politiques et programmes de certains pays en matiere 
de santé mentale, chapitre 1, p. 16, http://www.parl.gc. ca/38/1/parlbus/ commbus/senate/com-f/soci- 
f/rep-f/report2/repintnov04vol2-f.pdf. 
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auprés des familles. Ils peuvent également étre remboursés pour le temps passé sur des 
conférences de cas avec d’autres intervenants en santé mentale. 


Une étude des ressources humaines réalisée par l’Initiative canadienne de collaboration en 
santé mentale a mis au jour un autre probleme. LICCSM note dans son rapport que des 
« différences de rémunération s’observent principalement chez les prestataires qui passent 
dun milieu de soins institutionnels 4 un milieu communautaire ou vice-versa »”"'; les 
personnes qui pratiquent en milieu communautaire sont moins bien payées que les autres. Le 
Comité estime que cette inégalité est malavisée et qu’elle risque de nuire au développement 
des services communautaires. I] encourage donc fortement les gouvernements des provinces 
et des territoires a chercher a supprimer cet obstacle financier et a faciliter les mouvements 
de fournisseurs de services de santé mentale entre les établissements et les pratiques 
communautaires. 


5.7 AUTRES MESURES 
5.7.1 Soutien des aidants naturels 


Les parents jouent un role essentiel, et parfois crucial, dans le soin des personnes souffrant 
de maladie mentale. D’aprés certaines estimations, prés de 60 p. cent des familles de 
personnes atteintes de maladie mentale grave assurent les soins primaires, et bénéficient 
généralement de peu de conseils, de soutien ou de répit® '* Ces familles doivent en plus se 
charger d’innombrables démarches pour le compte de leur parent malade dans un systéme de 
santé mentale fragmente. 


Le Comité, conscient de la valeur et de importance des soins dispensés par ces aidants 
naturels, a invité ceux-ci 4 comparaitre durant les audiences publiques qu’il a tenues dans 
toutes les provinces et tous les territoires. Nous exposons leurs preoccupations au chapitre 2 
et avons cherché 4 y répondre. A cet égard, nous abordons deux sujets clés dans le présent 
rapport : le soutien du revenu et les services de reléve. 


Swed bit Soutien du revenu 


Le dévouement des aidants naturels a des 
conséquences financieres. Ces personnes doivent 
par exemple souvent prendre congé pour s’occuper 
d'un parent malade. Ace sujet, le D* Kellie LeDrew, 
directeur des services cliniques du Newfoundland 
and Labrador Early Psychosis Program, a dit : 


| Les aidants naturels  devraient | 
toucher une forme d'aide financiére | 
du gouvernement quand ils doivent 
s’absenter temporairement du travail 
pour s’occuper d’un parent souffrant 
de maladie mentale. 


Nous sous-estimons parfois ce que la maladie mentale d'un des membres 
de la famille signifie pour l'ensemble de la famille. Il arrive souvent que 


“11 C. Bosco (septembre 2005), Ressources humaines dans le domaine de la santé en soins de santé mentale axés sur la 
collaboration, tapport préparé pour l’Initiative canadienne de collaboration en santé mentale, 
Mississauga, Ontario, p.8. 

212 ‘Toronto-Peel Mental Health Implementation Task Force, (décembre 2002), The Time Has Come: Make 
It Happen. A mental health action plan for Toronto and Peel, p. xv. 
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la mere se soit absentée de son travail. J'ai souvent di donner des notes a 
des meres qui devaient justifier leur absence du travail et qui étatent 
restées @ la maison pour que leur fils n'ait pas a étre hospitahsé. Ces 
meres ne veulent pas quitter leur fils parce qu'elles craignent qu'il lui 
arrive quelque chose». 


Le Comité estime que les aidants naturels devraient toucher une forme d’aide financiére du 
gouvernement quand ils doivent s’absenter temporairement du travail pour s’occuper dun 
parent souffrant de maladie mentale. Plusieurs raisons impérieuses nous confortent dans 
notre conviction : 


= Tl est avantageux pour les personnes atteintes de maladie mentale d'etre soignees pat 
une personne qui leur est familiére, hors du cadre institutionnel. Ce type de 
soutien peut par ailleurs leur éviter des démélés avec la justice ou Pitinerance. 


=" Les aidants peuvent ainsi conserver leur emploi tout en étant en mesure 
d’accompagnet leur parent malade. 


= Les employeurs peuvent conserver leur employé et éviter les colts associeés aux 
autres congés (comme les congés de maladie) auxquels un salarie peut faire appel 
quand il ne peut pas se prévaloir d’un congé pour le soin d’un membre de la 
famille ou que celui-ci est trop court. 


= Les gouvernements y gagnent du fait que les aidants demeurent actifs et que les 
personnes atteintes de maladie mentale ne se retrouvent pas a l’hopital, dans un 
établissement de soins de longue durée, en prison ou dans la tue, ce qui 
représente une économie pout le ‘Lrésotr. 


Le Régime d’assurance-emploi offre certes des prestations de compassion, mais elles sont 
réservées aux personnes qui prennent conge pour s’occuper d’un membre de leur famille 
gravement malade qui risque de mourir dans les six mois’ ’. I] semblerait que ces prestations 
sont sous-utilisées, au moins en partie du fait des conditions d’admissibilité extremement 
restrictives. 

Compte tenu de l’excédent considérable du compte d’assurance-emploi*” et de la récente 
décision de la Cour supréme du Canada’ affirmant le pouvoir constitutionnel du Parlement 
d’adapter le régime d’assurance-emploi aux réalités contemporaines, le Comité estime 


213 15 juin 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/22evb- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 
Pour une explication détaillée, voir Assurance-emploi et prestations de compassion, 
http://www.hrsdc.gc.ca/asp/passerelle.asp?hr=fr/ae/genres/ prestations_compassion.shtml&hs=tyt 
#Qui. 
Dans son rapport de novembre 2004, la vérificatrice générale a indiqué que Pexcédent cumulé du 
compte d’assurance-emploi atteignait 46 milliards de dollars. Voir Bureau du vérificateur général du 
Canada, Rapport de novembre 2004, chapitre 8, http://www.oag- 
bvg.gc.ca/domino/rapports.nsf/html /20041108cf. html. 
216 Renvoi relatif a la Loi sur l'assurance-emploi (Can), art. 22 et 23, 2005 CSC 56, 

http:/ /www.lexum.umontreal.ca/csc-sce/en/rec/html/2005scc056.wpd.html. 
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opportun d’élargir Vadmissibilité aux prestations de compassion. En conséquence, il 
recommande : 


14 | Que des prestations de compassion soient offertes pendant au plus 
six semaines a l’intérieur d’une période de deux ans 4 toute personne 
qui prend congé pour s’occuper d’un membre de sa famille atteint 
dune maladie mentale qui risque ’hospitalisation, le placement dans 
un établissement de soins de longue durée, ’emprisonnement ou 
Pitinérance dans les six mois. 


Que ladmissibilité aux prestations de compassion soit déterminée 
sur fecommandation de professionnels de la santé mentale et que leur 
paiement échappe au délai de carence habituel de deux semaines. 


SL Services de reléve 


S’occuper d’une personne apparentée souffrant d’une 
maladie mentale est extremement exigeant, et les 
aidants risquent lépuisement. Brenda McPherson, 
coordonnatrice provinciale du Psychiatric Patient 
Advocate Services au Nouveau-Brunswick a dit : 


_Le Comité estime important | 
d’améliorer considérablement les | 
services de reléve offerts aux 
familles pour éviter l’épuisement 
de 


[.../ beaucoup des parents ou des soignants de ces patients sont 
hittéralement épucsés. Ils prennent soin de ces personnes depuis qu'elles 
ont I'age de 12, 13 ou 14 ans. Les soignants sont passés par toutes les 
éLapes du systéme judiciaire, tls ont connu le systéme des foyers d'accuell, 
etc. Quand leurs enfants ont 25 ou 30 ans, ce sont de jeunes adultes qui 
sont parfois peu fonctionnels et a ce moment-la, ces soignants naturels 
sont totalement épuises et ont acces a peu ou pas du tout de ressources. 
Voila pourquot j'estime que le gouvernement fédéral a un role important 
a jouer; i doit s'associer au gouvernement provincial pour amélorer les 
services et les ressources dont dispose la province’. 


Le Comité estime important d’améliorer considérablement les services de reléve offerts aux 
familles pour éviter ’épuisement des aidants naturels. Plusieurs solutions ont été proposées, 
notamment les suivantes : 


=" visites a domicile d’une infirmiére de santé publique pour offrir information et 


. . , ; aie g 
soutien aux familles de personnes récemment diagnostiquées”’; 


217-11 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 1 5evf- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

218 Doris Ray, 6 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva- 
f.htm?Language=F& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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" services de reléve 4 domicile pour que les aidants puissent, par exemple, se rendre 
a un rendez-vous chez le médecin, assister 4 une réunion d’un groupe d’entraide 


: 219 
ou aller faire des courses” ; 


= centres d’accueil de jour pour adultes”; 


# amélioration des services de prise en pension temporaire : allongement de la 
65, wee 4 A A) 
période de répit et augmentation de la fréquence aie 


Compte tenu des besoins variés des aidants naturels et de leur évolution dans le temps, il 
serait logique d’offrir diverses formules de services de releve. En conséquence, le Comité 
recommande : 


15 | Que les mesures prises pour offrir aux aidants naturels davantage de 
services de reléve adaptés aux besoins changeants des clients soient 
financées par la voie du Fonds de transition en santé mentale. 


219 Menna Maclssac, 10 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci- 

f/15evd-f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

Christine Davis, 20 avril 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci- 

e/13eva-e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=18&comm_id=47. 

221 Penny MacCourt, 8 June 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci- 
e/2Vev-e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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CHAPITRE 6: 
LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS 


6.1 INTRODUCTION 


Ce que je déplore le plus dans le travail en cours, c'est que personne 
n'insiste sur le fait que la plupart des troubles de santé mentale dont 
souffrent les Canadiens aujourd'hui ont débuté dans lenfance ou 
l'adolescence. Faute de reconnaitre cette réalité, nous devons traiter un 
cancer de phase quatre, souvent avec d'importants effets secondaires, 
plutét qu'une maladie de phase un ou deux. Comme l'obésité, les 
questions de santé mentale, si elles ne sont pas traitées dans l'enfance, 
menacent de mener a la ruine notre systéme de soins de santé. — Diane 


Sacks” 


De trés nombreux enfants et adolescents sont atteints de ,_——————-— — 
? . . Ss 9 ee | 
maladie mentale. Selon des estimations prudentes, au Un total d’environ 1,2 million | 
de jeunes sont aux prises 
avec l’anxiété, la déficience 


223 


Canada jusqu’a 15 p. cent™ d’entre eux sont touchés, soit 
un total d’environ 1,2 million de jeunes aux prises avec | ge attention, la dépression, 
Panxiété, la déficience de lVattention, la dépression, la | la toxicomanie et d’autres 
toxicomanie et d’autres troubles’. L’incidence de cette | troubles. 

situation est d’autant plus vive Sg Phabitude, Ces JeUNCS peered 
comptent sur leur famille pour s’occuper d’eux et les soutenir. oe fanart un enfant ou un 
adolescent est atteint d’une maladie mentale ou d’une toxicomanie, les soignants membres de 
sa famille souffrent aussi. 


Cette forte prévalence et Vexistence de défenseurs tout a fait disposés a intervenir 
(c’est-a-dire les parents) auraient dd, pourrait-on penser, entrainer létablissement d’un 
systeme de santé mentale bien organisé et suffisamment financé, capable de répondre aux 
besoins des enfants et des adolescents; pourtant, il n’en est rien. Le Comité a appris des 
témoins que le systéme est fragmenté et sous-financé, que les interventions se font 
longuement attendre, qu’il y a un manque criant de professionnels de la santé mentale et que 
les jeunes et leurs familles ne sont pas invités a participer a application de solutions viables a 
long terme afin de régler ces graves problemes de santé mentale. 


Les enfants et les adolescents sont considérablement défavorisés par rapport aux autres 
groupes démogtaphiques souffrant de maladie mentale, car les lacunes du systeme les 
affectent de facon plus aigué et plus grave. Le Comité juge essentiel d’agir Energiquement 
afin de s’attaquer dés maintenant aux problémes de premier plan, quitte 4 apporter d’autres 
changements par la suite. 


599 


222 20 avril 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13eva- 
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47 

223 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie: Aperpu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 5, section 5.1.2, p. 95. 

Ab. 95296; 
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6.2 INTERVENTION PRECOCE 


On ne saurait assez insister sur limportance d’une intervention précoce. Quand les 
symptomes de détresse ou de maladie font leur premiere apparition chez un enfant ou un 
adolescent, quel que soit son age, la famille, les professionnels de la santé et les enseignants 
devraient intervenir immeédiatement. 


De plus, toutes ces interventions doivent se poursuivre, 
au besoin, lors du passage au milieu scolaire et, par la 
suite, a lage adulte. Le Comité partage les vues du 
D' lan Manion, psychologue, qui a _ imsisté = sur 
Pimportance d’intervenir auprés des enfants et des 
adolescents a toutes les étapes de leur développement : 


On ne saurait assez insister sur 
importance d’une intervention 


précoce. 


Sz on s'attache uniquement a un aspect, on crée encore un cloisonnement. 
Vous avancez que c'est la que largent devrait étre affecté, et cela signifie 
qu'une génération d'enfants plus agés et de jeunes en ressortent perdants, 
ou qu'une génération d'adolescents en ressortent perdants. Bien stir, si on 
perd une génération d'adolescents, on perd également la prochaine 
generation de parents, ceux qui seront responsables, plus tard, d'enfants 
agés de moins de trots ans. Par conséquent, i faut envisager de facon 
globale le continuum de soins, et l'apphquer a toutes les étapes du 
développement”. 


La maladie mentale et la toxicomanie ne 

. . . 9A 8 ts E s & E 
connaissent pas de limites d’age Nous suggérerons de ne plus interrompre les | 
arbitraires. Voila pourquoi le Comité ne | services sociaux ou de santé mentale quand le 
préconise pas que le financement des client atteint un age fixé d’avance aprés quoi 

M 4 Ss 2 y s ~ 
perricecicde cantcomentale pour leetent ate ce dernier est censeé chercher de l’aide aupres 
du systeme pour ee adultes. 

et les adolescents cible des tranches d’age Loew Ts as Sa Sma 


précises. Nous proposons plutot enone une gamme complete de services 
pleinement intégrés visant l’enfance, l’adolescence et lage adulte. 


De plus, nous suggérerons de ne plus interrompre les services sociaux ou de santé 
mentale — qui sont fous les deux importants pour la santé mentale — quand le client atteint 
un age fixé d’avance (par exemple 16 ou 18 ans), aprés quoi ce dernier est censé chercher de 
Paide aupres du systeme pour les adultes. 


6.2.1 Les années préscolaires 


Une bonne partie des temoignages que le Comité a entendus insiste sur importance d’une 
intervention précoce, mais principalement auprés des enfants d’4ge scolaire. S’il est vrai qu’il 
est a la fois logique et commode que les interventions en santé mentale se déroulent dans le 
cadre du systeme d’éducation, il reste qu’il ne faut pas fermer les yeux sur le fait que les 
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6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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problemes peuvent survenir avant l’entrée a l’école; c’est dailleurs ce qui se produit souvent. 
Comme I’ expliqué Sharon Steinhauer, membre de l’Alberta Mental Health Board : 


Nous savons que les facteurs de risque proviennent des genres de milieu 
jamilial et communautaire dans lesquels vivent ces enfants |...] La 
question est la suivante : Disposons-nous de mécanismes d'identification 
des enfants qui sont a risque et disposons-nous de moyens de les intégrer 
au réseau de soutien de facon a pouvoir, en définitive, atténuer certains 
des risques qui font que leur famille est vulnérable? 


Les enfants sont élevés d'abord par la famille, et deuxiémement a l'école. 
Alins, ces premieres années, que visent les stratégies du jeune enfant, 
correspondent a la période préscolaire. Nous recourons au programme 
Bon depart et a d'autres mécanismes pour tenter d'identifier les enfants 
ayant peut-étre besoin de plus de soutien que ce qui leur est naturellement 


fournt”. 


Quand les enfants vieillissent, leurs problémes naissants de santé mentale les suivent dans le 
milieu scolaire. Michelle Forge, surintendante des services aux étudiants 4 la Commission 
scolaire du district de Bluewater, souligne que : 


Quand us [franchiront la porte de 'école], ils seront mieux préparés, car 
un enseignant les aura aides a comprendre ce qu'est l'école, et a faire cette 
transition. Cela aide également léquipe responsable des enfants d'age 
préscolaire a naviguer dans le systéme. Nous formons un systeme, et il est 
tres different des systemes qu'on trouve ailleurs. Nous en sommes 
conscients, et nous devons fournir les outils de navigation et les gens 
nécessaires pour faire cela”. 


Les années préscolaires présentent deux défis : le premier consiste a reconnaitre les enfants 
qui sont atteints d’une maladie mentale ou qui risquent d’en développer une, et de leur 
fournir des services. Le second concerne la gestion efficace du passage de la petite enfance 
(de 0 a 5 ans) au systéme scolaire. Le Comité recommande : 


16 | Que les conseils et les commissions scolaires rendent obligatoire la 
mise sur pied d’équipes en milieu scolaire composées de travailleurs 
sociaux, de travailleurs auprés des jeunes et d’enseignants afin d’aider 
les aidants familiaux a trouver les services de santé mentale dont leurs 
enfants et leurs adolescents ont besoin et que ces équipes fassent 
appel a la panoplie de traitements qu’offrent les diverses disciplines. 


226 9 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/21eva- 
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

227 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htmPLanguage=F& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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6.2.2 Les enfants d’age scolaire 


De nombreux témoins ont réclamé que les écoles soient 
mieux outillées pour traiter des questions de santé 
mentale chez les enfants. Le D'‘ Richard Goldbloom, 
professeur en pédiatrie, est méme allé jusqu’a dire que: 
« Je considére que !'école est le centre de soins de santé le 
plus sous-exploité de n'importe quel centre au pays”. » Il 
a ajouté que : 


De nombreux témoins ont 
réclamé que les écoles soient 
mieux outillées pour traiter des 
questions de santé mentale | 

chez les enfants. 


[Njous devons effectuer un déménagement majeur. Les services de santé 
mentale dans la plupart des collectivités doivent déménager dans les 
écoles. L'école est 'habitat naturel des enfants. Ils y vivent pendant six 
ou huit heures par jour, les parents y vont souvent, et c'est la qu'on peut 
régler les problémes en collaborant avec les enseignants”. 


Le D‘John Service, président de la Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health, a 
abondé dans le méme sens : 


SZ nous ne prenons qu'un seul groupe, c'est-a-dire les jeunes adultes, et 
gue nous demandons a ces derniers pourquoi ils n'ont pas recours aux 
services de santé mentale, ils répondront trés souvent que c'est parce que 
ces services se trouvent dans les grands hopitaux, c'est-a-dire dans des 
endrotts on ils ne se sentent pas a l'aise. [...] L'endroit on nous offrons 
nos services signifie que parfois on ne s'en servira pas de facon trés 
efficace. C'est une question sérieuse. [...] 


Aprés 15 ans de pratique comme psychologue aupres d'enfants, 
d'adolescents et de familles en Nouvelle-E:cosse, je peux vous dire que 
nous avions des problemes a faire en sorte que les enfants et leurs familles 
se sentent a l'aise en milieu hospitaher. Nous avons négocié un accord 
avec la commission scolaire du comté pour offrir nos services de santé 
mentale dans les écoles. C'était beaucoup plus efficace. Les gens se 
sentaient beaucoup plus a Vlaise et nous avions aussi acces aux 
professeurs™. 


Un consensus s’est également dégagé sur Pimportance pour les enseignants d’avoir la 
formation nécessaire afin de mieux reconnaitre les problemes de santé mentale chez leurs 


228 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f-htmeLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

229 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-t/14ev- 
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

230 21 avril 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=18&comm_id=47. 
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éleves et de les aider a trouver un traitement efficace, plutot que d’aiguiller leurs éléves vers 
des salles d’urgence déja surchargées ou de les inscrire sur de longues listes d’attente, comme 
ils le font actuellement. 


La D™ Mimi Israel, psychiatre en chef a Hopital Douglas (Montréal), reclame une injection 
de fonds dans la formation de professionnels — dont des enseignants — qui ceuvrent dans 
des domaines autres que la santé mentale. En fait, selon elle, « nous devrions élaborer un 
programme d’études en santé mentale qui s’enchasserait dans le programme pédagogique des 


enseignants, des techniciens en garderie et d’autres professionnels de la santé”! », 


Mme Judy Hills, directrice execuulive mde.) la | Le Comité Insiste sur importance pour | 
Fondation canadienne de la recherche en | jeg enseignants d’avoir la formation 
psychiatrie, a décrit un projet que son organisme a | nécessaire afin de mieux reconnaitre 
entrepris parce que «la recherche montre que | les problemes de santé mentale chez 
Venseignant est la premiére personne 4 qui les | leurs eleves/etide les alder a trouver un 
jeunes s’adressent en vue d’obtenir de l’aide~” ». ELEM CEC ech: 


Elle a souligné que : 


[L]es enseignants éprouvatent de la difficulté a composer avec l'évolution 
rapide des choses [dans le systeme scolaire]. Ils nous ont demandeé si nous 
pourrions élaborer un guide pour les aider jusqu’a ce qu'ils trouvent de 
aide pour les enfants avec lesquels ils travaillent. Les enfants de leurs 
classes [devatent attendre] jusqu’a un an et demi pour des renvots a des 
SCrUUCes. 


La fondation a constitué un groupe d’experts du domaine de l'éducation. 
Nous avions des directeurs, des enseignants, des éducateurs spéciahsés et 
des jeunes, et ces personnes ont participé a lélaboration d'un guide 


intitulé « Quand ¢a ne va pas »». 


Mme Hills a ajouté quelques précisions : 


Nous savons que les enseignants ne peuvent établir un diagnostic, et nous 
ne voulons pas qu'us le fassent, mais nous voulons les aider a acquénr 
certaines compétences au chapitre du repérage précoce et a comprendre 
certains des troubles de l"humeur et du comportement qui pourraient étre 
causes par des troubles mentaux. Cela leur procure une base leur 
permettant d'aller de l'avant™. 


231 6 mai 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 


f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

232 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htmeLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

233 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-t/14ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

234 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Plusieurs mesures indispensables doivent étre prises | pjysieurs mesures indispensables. 
afin que l’école devienne un lieu privilégié pour la | doivent étre prises afin que I’école 
prestation efficace des services de santé mentale. | devienne un lieu privilegié pour la 
Premiérement, son potentiel doit étre reconnu. | Prestation efficace des services de 
Deuxiemement, les services hospitaliers ou ies meniglecsm - — wo 
communautaires doivent étre transférés a l’école ou alors den nouveaux services sidoivent y yi etre 
établis. Troisiemement, il faut donner aux enseignants le temps et les ressources nécessaires 
pour jouer ce nouveau role qui exige une plus grande implication. Par conséquent, le Comité 
recommande : 


17 | Que des services de santé mentale destinés aux enfants et aux 
adolescents soient fournis en milieu scolaire par des équipes 
constituées sur place, comme le recommande la section 6.2.1 ci- 
dessus. 


Que les enseignants regoivent une formation sur la détection précoce 
de la maladie mentale. 


Que l’on accorde aux enseignants le temps voulu et les ressources et 
le soutien concrets nécessaires pour jouer ce nouveau réle. 


6.2.2.1 Dépistage de Ia maladie mentale 


Certains ont suggéré au Comité de confier un nouveau role aux écoles, soit ?administration 
de tests de dépistage de la maladie mentale. Cette proposition suscite une certaine 
controverse. Ainsi, Mme Carolyn Mayeur, lorsqu’elle a témoigné devant le Comité pour 
raconter ce que sa fille a vécu, s’est prononcée en faveur de programmes généraux de 


dépistage : 


Je crois qu'on devrait effectuer réguherement des évaluations 
psychologiques dans toutes les classes. Danielle souffrait d'un déséquilibre 
chimique qui est apparu lorsqu'elle était tres jeune, mais il n'y avait 
aucun mécanisme de deépistage. Nous aurions peut-étre pu éviter 
beaucoup de choses si nous l'avions repéré plus tot”. 


D’autres, dont la Dre Diane Sacks, présidente sortante de la Société canadienne de pédiatrie, 
pronent une approche plus ciblée : 


I/ est positef de reconnaitre qu'il faut offrir les services en milieu scolaire. 
L'étape suivante consiste a reconnaitre qu'il existe maintenant des outils 
peu cotteux, faciles a utiliser et déja valides pour dépister nombre de ces 
troubles chez les enfants. Ces outils doivent étre utilisés auprés d'une 


735 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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population a haut risque, qu'il est possible de définir dans le systéme 
scolaire. 


Qui compose cette population? Ce sont les enfants souvent absents, ceux 
qui échouent ou qui deécrochent. I! faut les repérer et verifier 
automatiquement leur état de santé mentale. I! n'est pas nécessaire 
d'attendre qu'ils soient en prison pour les tester et constater, comme cela 
s'est fait aux Etats-Unis, que pres de 80 p. cent des détennus sont 
atteints d'une maladie qui aurait pu étre diagnostiquée”™. 


Le D‘ Norman Hoffman, directeur des Services 
de santé mentale pour étudiants de l’Université 
McGill, s’est montré plus prudent. Selon lui : 


Bien que fermement convaincus de 
importance d’un diagnostic précoce, 
nous sommes soucieux des obstacles 
pouvant nuire a la mise en ceuvre de 


La tendance est au diagnostic rapide. 

IW guy aii Lise act ape ai ey Tea 
celui de la dépression peuvent sensibihser aux problemes de la dépression, 
mais trop souvent, leur seul effet est de répandre l'idée selon laquelle la 
dépression serait une entité biologique particuliere. C'est ce que prone 
l'industrie pharmaceutique, sans la moindre confirmation des milieux 
scuentifiques. 


L'humeur dépressive est un probleme complexe. I] y a vingt ans, les 
étudiants nous consultaient et disatent : « Je me sens déprimé, abattu. » 
Aujourd'hui, ils disent : « Je crois que je fais une dépression ». Nous 
disons : « Que voulez-vous dire? Comment sentez-vous? Oue se passe-t-il 
dans votre vie? » Ils répondent : « Non, je fats une dépression. » Les 


gens veulent des réponses rapides et des solutions rapides, mais cela ne 
donne rien”. 


I] a ensuite proposé une solution de rechange aux programmes généraux de dépistage : 


En venant en aide aux familles a faible revenu en diminuant le nombre 
d'éléves par classe pour que les enseignants atent le temps de connaitre 
leurs éleves. Parce que si les enseignants connaissent leurs éleves, alors il 
est inutile de faire un test de dépistage de dépression. Les professeurs 
sauront qui a des problemes™. 


Le Comité est bien conscient de l’appui dont bénéficient les divers programmes de dépistage. 
Bien que fermement convaincus de limportance d’un diagnostic précoce, nous sommes 


36 20 avril 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13eva- 


f.htm?eLanguage=P&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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soucieux non seulement des critiques formulées, mais aussi des obstacles pouvant nuire a la 
mise en ceuvre de tels programmes dans les écoles. Ces obstacles se divisent en deux grandes 
cat€gories. 


6.2.2.1.1 Obstacles d’ordre juridique 


Comme nous l’avons souligné a la section 4 
du chapitre 4, les services de santé mentale 
relevent principalement des provinces et des 
territoires; par conséquent la collaboration de 
ces. deriletes ascta cssenticlles a ye Unise c meee ee ee er’ 
ceuvre d’une éventuelle stratégie nationale de dépistage de la maladie mentale. De plus, il 
faudra respecter les lois de chaque compétence concernant la prestation de services de santé 
en milieu scolaire, le consentement aux soins médicaux, la nature confidentielle des 
renseignements personnels et ’hospitalisation d’un éléve pour traiter une maladie donnée. 


Le Comité estime que pour effectuer le | 
dépistage des éventuels problémes de 
santé mentale chez les éléves, il faudra au 
préalable obtenir un consentement éclairé 


Le Comité estime que pour effectuer le dépistage des éventuels problemes de santé mentale 
chez les éléeves, il faudra au préalable obtenir un consentement éclairé, meme si ce dépistage 
ne figure pas parmi les services médicaux nécessitant un consentement en vertu des 
dispositions législatives provinciales et territoriales applicables. I] faudrait donc obtenir le 
consentement soit de l’éleve, soit des soignants membres de sa famille, selon la situation. 


L’age auquel une personne est considérée apte a consentir 4 un traitement ou a le refuser 
varie selon les provinces et les territoires. Cependant, quoi qu’en dise la loi, ’age n’est pas un 
facteur déterminant : une personne qui est mineure ou qui n’a pas l’age prévu par la loi peut 
tres bien étre capable de consentir a un traitement médical si elle en comprend la nature et 
les conséquences. 


Pour qu’un consentement soit valide, il doit étre donné en toute liberté et en toute 
connaissance de cause, ce qui veut dire que l’intéressé doit etre bien informe de la nature, de 
la gravité et des risques d’un dépistage de maladie mentale. Il a aussi droit a des réponses 
claires 4 ses questions au sujet du procédé ou du processus. Il peut s’avérer particulicrement 
important d’exiger que le consentement soit accordé sans influence indue et sans recours 4 la 
force dans les cas ot un éleve, qui n’a pas encore atteint ’age requis pour consentir, est price 
d’accepter un dépistage de maladie mentale alors qu'il est en présence de dirigeants d’école, 
de professionnels de la santé et de pairs. 


Si des tests de dépistage de la maladie mentale sont administrés a lécole, des mesures 
devront étre prises pour protéger la confidentialité des renseignements personnels de chaque 
éleve. De plus, si un éléve est compétent et apte a accorder lui-meme son consentement, une 
question de nature juridique se pose, a savoir si le dépistage et ses résultats peuvent étre 
divulgués a la famille de léléeve. La loi n’est pas la méme d’un bout a l’autre du Canada. 
Diverses situations peuvent donc se présenter: il peut y avoir, selon les cas, interdiction, 
permission ou obligation de communiquer a la famille Pinformation sur état de santé de 
Péleve et les soins qui lui sont dispensés. 


Un traitement qui fait suite aux résultats du dépistage sera aussi assujetti a d’importantes 


considérations juridiques. Les dispositions touchant le consentement et la confidentialité de 
Pinformation continueront de s’appliquer, mais celles s’appliquant au traitement ne seront 
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pas nécessairement les mémes qu’au moment du dépistage. Le traitement de la maladie 
mentale est une question aux conséquences plus graves que |’évaluation; il est donc possible 
qu’une personne capable de consentir 4 un dépistage et a la divulgation des résultats ne soit 
pas apte a consentit a un traitement ou a interdire que des tiers (par exemple la famille) 
soient informés des diverses options de traitement. 


6.2.2.1.2 Obstacles d’ordre pratique 


Non seulement y a-t-il incompatibilité des lois en 
matiére de dépistage de la maladie mentale, mais il 
Rees aussie cu dcr se demande see" que ice 
administrations scolaires ou les  soignants 
membres de la famille feront de information que 
pourrait révéler le dépistage. A Vheure actuelle, | ne sera d’aucune utilité et risque méme 
seul un faible pourcentage de personnes aux | de causer du tort 
prises avec une maladie mentale Ou Une eer! 
toxicomanie, enfants ou adultes, consulte un professionnel de la santé~”’. Et pourtant, le 
systéme est déja surcharge. 


ll est peu probable que nous disposions 
prochainement d’un nombre suffisant 
de professionnels de la santé mentale 
pour aider ces enfants et adolescents. 
Dans ces circonstances, le dépistage 


Si des tests de dépistage de maladie mentale sont administrés 4 grande échelle dans les écoles, 
il faudra raisonnablement s’attendre 4 ce que la maladie mentale soit diagnostiquée chez un 
plus grand nombre d’enfants et d’adolescents. Carole Tooton, directrice exécutive de 
P Association canadienne pour la santé mentale, Division de la Nouvelle-Ecosse, a. mis le 
Comité en garde : 


Aictuellement, nous hésitons quelque peu a donner des conférences dans 
les écoles. Nous recevons beaucoup d'appels, surtout de classes de 11° 
année, dont une partie du programme d'études traite de psychologie. 
Nous craignons que, apres notre exposé, l'école ne mette pas en place de 
systéme pour régler les problemes qui pourraient survenir a l'issue de la 
conference. Nous devons savoir que les enseignants et les orienteurs 
disposent d'une stratégie appropriée pour traiter avec un étudiant qui 
réalise qu'il pourrait souffrir d'un probleme de dépression ou qui a des 
pensées suicidatres. 


Nous sommes hésitants parce que nous savons qu'une stratége de suivi 
appropriée est essentelle a la réussite de notre programme. Si l'école n'a 
pas de stratégie, elle a du mal a trouver les bons professionnels dans le 
systeme™. 


De plus, méme si la stratégie voulue est en place, il reste que, pour des raisons dont il est 
question a la section 6.3 du présent chapitre, il est peu probable que nous disposions 


°° Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 8, section 8.2.6, p. 180. 

240 9 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb- 
f.htm?Language=P&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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prochainement d’un nombre suffisant de professionnels de la santé mentale pour aider ces 
enfants et adolescents. Dans ces circonstances, le dépistage ne sera d’aucune utilité et risque 
méme de causer du tort. 


En résumé, méme si le Comité estime que le dépistage de la maladie mentale dans les écoles 
peut offrir certains avantages, deux motifs militent contre l’établissement d’un programme 
de dépistage a grande échelle a Pheure actuelle. En premier lieu, une stratégie nationale sera 
tout a fait impraticable étant donné l’incompatibilité des dispositions législatives provinciales 
et territoriales actuelles; malheureusement, on ne constate pour l’instant aucune volonté 
dentreprendre la profonde réforme legislative qui serait nécessaire pour éliminer ces 
incompatibilités. 


En deuxiéme lieu, s'il est vrai que des mesures ciblant des groupes particuliers de la 
population étudiante soient prometteuses, il reste que l’actuelle pénurie de professionnels de 
la santé constitue toujours un obstacle de taille. 


Peut-étre, lorsque le systeme de santé mentale aura subi une réforme permettant d’améliorer 
sa capacité et son efficacité, pourra-t-on envisager d’appliquer certains programmes 
circonscrits de dépistage dans certaines compétences. 


6.2.2.2 Stigmatisation et discrimination 


La question de la stigmatisation et de la discrimination revient tout au long du rapport et fait 
Pobjet d’un examen plus détaillé au chapitre 16%". Néanmoins, le Comité tient 4 souligner de 
nouveau limportance de commencer trés tot a appliquer dans les écoles les mesures 
d'information et de sensibilisation au sujet de la maladie mentale. 


La stigmatisation est souvent le résultat de Pignorance. Or, les Canadiens savent peu de 
choses sur la maladie mentale. Les raisons qui militent en faveur de programmes de 
sensibilisation visant les jeunes sont simples. Comme le souligne le D‘ Simon Davidson, chef 
de la psychiatrie au Centre hospitalier pour enfants de ?Est de Ontario, « nous avons 
constaté que c'est assez facile d'amener les jeunes a ne plus stigmatiser tout ce qui touche la 


242 


santé mentale. Je ne crois pas qu'on puisse dire la méme chose des adultes™™ ». 


Bref, quand les ressources 
sont rares, il est préférable que 
Pinformation vise ceux qui y 
sont le plus réceptifs. Par 
conséquent, le Comité 
recommande : 


Nous avons constaté que c'est assez facile d'amener les 
jeunes a ne plus stigmatiser tout ce qui touche la santé 
mentale. Je ne crois pas qu'on puisse dire la méme chose des 
adultes. Quand les ressources sont rares, il est préferable que 
l'information vise ceux qui y sont le plus réceptifs. 


41 Le lecteur trouvera un examen complet de la question de la stigmatisation et de la discrimination 
dans : Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, 
(novembre 2004), Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des 
programmes au Canada, chapitre 3. 

42 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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18 | Que les éléves soient informés a l’école au sujet de la maladie mentale 
et de sa prévention et que la Commission canadienne de la santé 
mentale (voir le Chapitre 16) travaille en étroite collaboration avec les 
éducateuts pour mener des campagnes de sensibilisation ciblées 
visant a réduire la stigmatisation et la discrimination. 


6.2.3 Aprés ?’école — Le passage au systéme pour adultes 


Comme nous l’avons dit précédemment dans ce chapitre, aucune date limite ne s’applique a 
la maladie mentale. Or, on ne peut pas en dire autant des services sociaux et de santé mentale 
a intention des enfants et des adolescents. Le Comité estime que ce probléme fort répandu 
ne doit pas perdutrer. 


6:22.31 Services de santé mentale 


La brusque interruption des services essentiels a Quand les adoleccente atteignent un | 
ete comparee par certains, a juste titre, a | age établi d’avance par une loi ou une | 
Pimpression de tomber d'une falaise. Et pourtant, | politique qui fait qu’ils deviennent 
c’est ce que vivent beaucoup trop souvent les | Subitement inadmissibles aux services 
adolescents quand ils atteignent un age établi 
d’avance par une loi ou une politique qui fait 
quwils deviennent subitement inadmissibles aux [| a: oh | = 
services de santé mentale « pour enfants ». Un jour, ils y ont droit, et le lendemain, soit le 
jour de leur anniversaire, c’est fini. Comme l’a souligné le D' Ashok Malla, directeur de la 
recherche a l’Hopital Douglas : 


de santé mentale « pour enfants ». Un 
jour, ils y ont droit, et le lendemain, soit 
le jour de leur anniversaire, c’est fini 


[L]a ségrégation entre service pour adolescents ou enfants et service pour 
adultes est artificielle, selon mot, et elle est contre-productive. I] convient a 
tout prix de protéger les ressources destinées a ce groupe d'age car i faut 
traiter de facon suivie les troubles qui apparaissent a l'adolescence en 
sorte que l'on puisse compter sur les compétences nécessaires quand une 
personne a besoin d'étre soignée plutot que de lui faire passer X nombres 
d'années dans tel ou tel service puis de la transférer ailleurs quand elle 
atteint I'age magique de 18 ans”. 


Certaines situations décrites au Comité sont absolument absurdes, comme celle-ci, présentée 
par la D™ Linda Bayers, directrice exécutive de Self Help Connection : 


Pour ce qui est des 17 et 18 ans, on a ouvert une chnique de santé 
mentale tout juste a coté d'une école secondaire, mais les jeunes devatent 


43 16 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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attendre d'avoir 19 ans pour en utiliser les services. AHex comprendre! 
Nous devons faire beaucoup mieux pour aider ceux qui sont dans ce 


groupe d'age**4, 


On peut s'interroger sur les motifs qui 
sous-tendent ce genre de décisions, mais les 
consequences sont bien réelles. Phyllis Grant- 
Parker décrit ainsi ’expérience de son fils : 


A (’heure actuelle, on observe des | 
chasses gardées qui font que particuliers 
et organismes fonctionnent chacun de 
leur cOté, sans contact entre eux; cette 


On dirait que le systéme s'attend a ce 
gu'un jeune souffrant d'une maladie mentale devienne spontanément un 
adulte autonome. A Ottawa, ou nous résidons, nous n'avons pas pu 
trouver de traitement approprié a son age. L'Hépital pour enfants de 
l'Est de l'Ontario — HEEO — n'offre pas de programme du genre. 
La iste d'attente a la clinique de soins des premiers episodes de psychose, 
a Ottawa, a l'Hopital d'Ottawa, est de six mots. Ce faisant, mon fils a 
été hospitalisé dans un hopital de soins tertiatres, parmi des adultes 
souffrant de maladie chronique et n'offrant pas de programme de 
rehabilitation. Tout cela donne peu d'espoir pour un adolescent et sa 


famille®. 


Les enfants et les adolescents ont besoin de services de santé mentale spécialisés, mais il n’y a 
aucune raison pour que de tels services soient isolés du systéme de santé mentale général. A 
Pheure actuelle, on observe des chasses gardées qui font que particuliers et organismes 
fonctionnent chacun de leur coté, sans contact entre eux; cette habitude doit cesser. 


Il incombe aux professionnels de la santé mentale de travailler en collaboration afin 
d’anéantir les obstacles qui existent au sein des systemes pour adultes et enfants et entre ces 
systémes. Tous les services de traitement, quwils soient offerts en milieu communautaire, 
scolaire ou hospitalier, doivent étre entiérement intégrés afin que les enfants et les 
adolescents bénéficient d’interventions qui leur conviennent et ce, tant qu’ils en auront 
besoin. 


Par conséquent, le Comité recommande : 


19 | Que les gouvernements des provinces et des territoires s’efforcent 
d’éliminer la compartimentation sur les plans de la législation, de 
administration ou des programmes qui les empéche de veiller 
comme il se doit 4 assurer le passage de l’adolescence a l’4ge adulte 
et qu’elles adoptent les mesures suivantes : 


244 10 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 1 5eve- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

245 16 février 2005, http://www.partl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/O6evb- 
f.htmr?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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e Que lage limite pour les services de santé mentale destinés 
aux enfants et aux adolescents soit établi en fonction de 
considérations d’ordre_ clinique plut6t que d’ordre 
administratif, budgétaire ou autre. 


e Que, dans les cas ou un Age limite est fixé, un lien soit établi 
entre les services offerts aux enfants et aux adolescents et les 
services pour adultes afin  d’assurer une transition 
harmonieuse. 


e Que, dans les cas ot un Age limite est fixé, il n’y ait pas de 
période d’interruption ot une personne est inadmissible au 
traitement tant dans le systéme pour enfants et adolescents 
que dans le systéme pour adultes. 


6.2.3.2 Services sociaux 


Les limites d’age ont abouti a certains résultats absurdes dans le contexte des services de 
santé mentale, mais elles entrainent dans le domaine des services sociaux des situations qui 
défient lentendement. L’échange reproduit intégralement ci-dessous, entre Andy Cox, 
défenseur des soins de santé mentale au Centre de santé IWK (Hopital pour enfants) a 
Halifax, et le président du Comité, a eu lieu lors des audiences publiques du Comité a 
Halifax. La discussion ne concerne pas une personne atteinte d’une maladie mentale, mais 
elle illustre bien le manque de services que vivent constamment ces personnes : 


M. Cox : D'abord, permettex-moi de vous donner un exemple. Nous avons un jeune de 
18 ans dans notre unité des malades hospitalisés. I/ s'y trouve depuis octobre [sept mois]. I1 
n'est atteint d'aucune maladie et ne souffre d'aucun probleme mental. Les services 
communautaires ne pouvatent l'accueilur. II s'est présenté a l'urgence de 'IWK et a été 
admis a I'hopital. Nous essayons, depuis, de lui trouver un endroit on vivre. Nous avons 
trois ou quatre cas de ce genre sur notre liste. 

Le président : Pourquoi a-t-il été admis s'il n'avait rien? 


M. Cox : Les Services communautaires ne pouvatent pas l'aider. I est aveugle. 


Le président : Vous lui avez donné un lit dans un hopital parce que le ministere des 
Services communautaires, pour reprendre vos mots, ne pouvait laider? 


M. Cox : Om, et nous essayons, depuis, de nous battre, de porter l'affaire en appel. 


Le président : I/ occupe un hit d'hopital parce qu'il n'a pas d'autre endroit ou alleré I 
n'est pas malade? 


M. Cox : Non, i/ ne lest pas. 


Le président : I/ n'a pas commis de crime? 
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M. Cox : Non. 

Le président : ous comprenez pourquoi cela ressemble, pour le simple citoyen, a... 
M. Cox : Les cas de ce genre ne sont pas rares. 

Le président : Ce n'est pas un cas unique? 


M. Cox : Non”. 


Le probleme semble découler du libellé de 
certaines lois provinciales. Comme lexplique 
Christine Brennan, superviseure des Services 
pour les jeunes et les personnes agées au Bureau 
de ombudsman de la Nouvelle-Ecosse : 


Quiconque est aux prises avec une | 
maladie mentale ne devrait pas étre 
abandonné dans un vide législatif entre 
le systéme pour enfants et adolescents | 
et le systeme pour adultes. 


Ce qu'il faut comprendre, c'est que la Loi sur les services a l'enfant et a 
la famille dispose que le ministre doit offrir des services aux enfants agés 
de 15 ans et moins. Dans le cas des jeunes agés entre 16 et 18 ans, il 
peut leur en offrir, mats a sa discrétion. Le mot « doit » est considéré 
comme une obligation. Il existe des lacunes au niveau des services offerts 
aux jeunes ages de 16 et 17 ans, parce que la loi dit que le ministre 
peut, a sa discretion, leur en offrir. 


En régle générale, les nombreux jeunes qui ont besoin de services de ce 
genre ne respectent pas les plans d'intervention qui sont établis a leur 
intention et deviennent des jeunes a probleme. I/ est plus facile de mettre 
jin a@ une entente de soins ou de ne pas fournir de services, ce qui 
complique les choses, car les jeunes qui ont besoin de ces services ne 
peuvent y avoir acces parce qu'ils ont un probleme de comportement”. 


Le Comité est d’avis que les services de santé mentale ef les services sociaux sont fous les deux 
essentiels pour assurer le mieux-étre. Une gamme intégrée de services d’un type ou de l’autre 
est bénéfique pour les enfants et les adolescents, mais les effets favorables sont décuples si 
les deux systemes sont reliés. 


Quiconque est aux prises avec une maladie mentale ne devrait pas étre abandonne dans un 
vide législatif entre le systeme pour enfants et adolescents et le systeme pour adultes. 


246 10 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/15eve- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses= 1l&comm_id=47. 

47 10 mai 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eve- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Par conséquent, le Comité recommande : 


20 | Que les gouvernements des provinces et des territoires coordonnent 
les services de santé mentale et les services sociaux et, a cet égard, 
veillent a ce que l’4ge limite pour les services sociaux destinés aux 
enfants et aux adolescents coincide avec celui établi pour les services 
de santé mentale. 


6.3 PENURIE DE PROFESSIONNELS EN SANTE MENTALE TRAITANT 
LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS 


Pour les Canadiens, les pénuries de | qj) pest pas suffisant toutefois d’augmenter 
professionnels de la santé n’ont rien de | seulement le nombre de psychiatres. Il faut 
neuf. Ni le systéme de santé mentale, ni | €galement aborder la question des pénuries chez | 
le sous-systéme qui s’occupe des enfants les autres professionnels de la santé mentale | 


spécialisés dans le traitement des enfants et des | 
adolescents, notamment les psychologues, les 
infirmiéres et les travailleurs sociaux. 


et des adolescents n’y ont échappé. 


A maintes reprises, le Comité s’est fait 
dire qu'il faut multiplier le nombre de professionnels de la santé mentale au 1 Canada, 
particulicrement ceux qui se spécialisent dans le traitement des adolescents. La 
D™ Nasreen Roberts, directrice du Service d’urgence pour adolescents et du Service aux 
. . . 4 . . 8 ie . 
hospitalisés a ’Hopital Hotel Dieu a Kingston, a donné un exemple lors de son témoignage : 


I/ est important de fournir des soins trés rapidement et un service de 
consultation d'urgence. Je viens juste d'établir une liste d'attente des 
16 écoles de médecine de partout au pays. Le temps d'attente pour Le 
triage est de deux a quatre semaines. Le temps d'attente pour voir un 
professionnel varie de huit semaines a 18 mots. 


I/y a moins de 500 psychiatres pour enfants et adolescents au pays. Si 
vous prenex seulement 14 p. cent des enfants atteints de troubles graves 
dans la population générale, ¢a fait 800 000 enfants partout au 
Canada. Je vous parle uniquement des troubles graves; ¢a ne comprend 
pas les 22 p. cent que j'aurais di utiliser. Ce sont des chiffres tres 
importants. 


249 


’ 


Etant donné que les écoles de médecine ne produisent que dix pédopsychiatres par année 
le probleme dont parle la D™ Roberts risque de subsister encore longtemps. 


48 6 mai 2005, http://www.partl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

*4 Global Business Roundtable on Addiction and Mental Health, (septembre 2005), Special Report to the 
Premers of Canada: Guidelines for Working Parents to Promote and Protect the Mental Health of Their Children, 


p. 2. Voir : www.mentalhealthroundtable.ca. 
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Il n’est pas suffisant toutefois d’augmenter seulement le nombre de psychiatres. I] faut 
également aborder la question des pénuries chez les autres professionnels de la santé mentale 
spécialisés dans le traitement des enfants et des adolescents, notamment les psychologues, les 
infirmiéres et les travailleurs sociaux. Par conséquent, le Comité recommande : 


21 | Que les pouvoirs publics prennent immédiatement des mesures pour 
remédier aux pénuries de professionnels de la santé mentale 
spécialisés dans le traitement des enfants et des adolescents. 


6.3.1 Mesures de transition 


Le Comité convient que les temps d’attente doivent étre réduits, mais il est aussi bien 
conscient du fait quwil sera extreémement long d’accroitre la capacité du _ systéme, 
particuliérement lorsqu’il s’agit de former des professionnels de la santé mentale spécialisés 
dans le traitement des jeunes. 


Le Comité estime par conséquent important d’examiner des mesures qui permettront de 
remédier 4 la situation 4 court terme. A cet égard, la téléspychiatrie, les modeles de traitement 
non traditionnels et les conférences de cas peuvent étre utiles selon nous. Ces mesures de 
transition permettront de patienter pendant la période de restructuration nécessaire afin 
daccroitre la capacité du systeme de santé mentale de venir en aide aux enfants et aux 
adolescents. 


6.3.1.1 Mettre en commun les ressources existantes — La télépsychiatrie 


Le Comité. a. entendu des temoignages sur les | 4g -télépsychiatrie _ permettra de- 
avantages des nouvelles technologies. L’une | partager les ressources existantes | 
delle —en loccurrence la télépsychiatrie— sera | avec les régions mal desservies 


examinée en détail au chapitre 12. Cependant, le | Seulement si celles-ci offrent déja un 
Comité souhaite aborder la question dans le présent ena st pase | 
chapitre en raison de son utilité toute particuliere dans le traitement des enfants et des 
adolescents. 


Les pénuries de professionnels de la santé mentale se font habituellement sentir avec plus 
dacuité dans les régions rurales et éloignées. Les personnes vivant dans des collectivités 
n’offrant que peu de services de santé mentale, voire aucun, sont parfois obligées de 
parcourir de grandes distances pour obtenir des traitements. C’est en pensant a elles que 


certains témoins ont suggéré au Comité le recours accru a la télépsychiatrie. Selon 
Michelle Forge : 


I/ n'y a aucun pédopsychiatre sur notre territoire. En toute franchise, 
acces merveilleux dont nous avons joui grace a la télépsychiatrie — Je 
crois que nous avons bénéficié de plus de 200 consultations psychiatriques 
— nous a permis de faire des choses a l'échelon communautaire que nous 
n'aurions pas été en mesure de fatre autrement. Nous avons besoin de cet 
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acces. Nous n'en avons pas nécessairement besoin tout le temps, mats 
nous avons besoin de l'acces, et nous avons besoin d'un milieu pédiatrique 
disposé a nous soutenir”. 


Le succés de cette option repose sur l’accés 4 une expertise externe offerte par des 
professionnels de la santé /ocavx, que ce soit des psychologues, des infirmiéres, des 
travailleurs sociaux ou des médecins de premier recours. La télépsychiatrie permettra de 
partager les ressources existantes avec les régions mal desservies seulement si celles-ci offrent 
déja un service de santé mentale de base. De plus, les professionnels de la santé locaux et 
leurs clients doivent vouloir et pouvoir utiliser la technologie et étre réceptifs aux conseils 
donnés par des consultants a distance. 


Par conséquent, le Comité recommande : 


22 | Que le recours a la télépsychiatrie augmente dans les régions rurales 
et éloignées afin qu’il soit plus facile pour ces collectivités de tirer 
parti des services offerts par le personnel spécialisé dans la santé 
mentale des enfants et des adolescents. 


Que la télépsychiatrie serve 4 des fins tant de consultation que 
d’éducation et de formation des professionnels de la santé qui 
travaillent dans les collectivités rurales et éloignées. 


6.3.1.2. Mettre l’accent sur des modéles de traitement non traditionnels — 
La thérapie de groupe 


Nombre d’experts ont suggéré le recours a des 
modeles de _ traitement non _ traditionnels, 
particulicrement la thérapie de groupe, afin de 
réduire les listes d’attente. Selon Andy Cox : 


De toute évidence, il y a un manque 
criant de professionnels de la santé 
mentale spécialisés dans le traitement 
des enfants et des adolescents. 


[C'est qu'il faut créer des groupes supplémentaires. Nous avons des 
Jeunes qui patissent sur une liste d'attente, quand nous pourrions les 
regrouper et commencer a parler plus rapidement de maladie mentale, et, 
par conséquent, déterminer vers quels services ces jeunes devraient étre 


dirigés”. 


Le D' Richard Goldbloom, exprimant le méme point de vue, a présenté un cas décrit par la 
British Paediatric Association ot la thérapie de groupe a été appliquée a des enfants 
souffrant de déficience de l’attention avec hyperactivité. D’aprés le D' Goldbloom : 


250 6 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-t/14ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

51 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htm?PLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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En un an, la liste des enfants qui attendent de faire l'objet d'une 
evaluation au titre de I'hyperactivité avec défiat de l'attention a triple. 
Pour contrer ce probleme, on a tenu des séances d'information a 
intention des parents dont le nom figurait dans la hste d'attente de la 
clinique depuis neuf mots ou plus. 


On a réduit la hste d'attente. Bon nombre des enfants ont commencé a 
suivre des traitements dans le cadre de séances collectives. On a réduit la 
liste d'attente de 20 mois a O en sept mois seulement. C'est possible”. 


De toute évidence, il y a un manque criant de professionnels de la santé mentale spécialisés 
dans le traitement des enfants et des adolescents. Cependant, il est possible de réduire 
Pimpact de ce manque si l’on renseigne les spécialistes sur la meilleure fagon de gérer les 
listes d’attente, particulierement grace au recours aux traitements non traditionnels. Par 
conséquent, le Comité recommande : 


23 | Que lon ait recours a des thérapies de groupe normalisées et fondées 
sur des données probantes, quand cela convient sur le plan clinique, 
afin de réduire les temps d’attente pour les enfants et les adolescents 
qui ont besoin de services de santé mentale. 


6.3.1.3 Travailler en coopération — Les contérences de cas 


Le present chapitre le montre” clairemient : lcs ise sheets 

enfants et les adolescents sont mal servis par le | Le Comité estime que les conférences | 

systéme de santé mentale. Par conséquent, il faut | 4¢ ¢as pourraient accroitre l’efficacite 

envisager toutes les options possibles pour web spans ll Ths toe i 
me ‘ : : en réduisant les couts. 

améliorer les niveaux de service, parmi elles les 

conférences de cas. 


Barbara Whitenect, qui était lors de son témoignage directrice intérimaire des Services a 
Penfance et a la jeunesse du ministere de la Santé et du Mieux-étre du Nouveau-Brunswick, 
décrit la situation en ces termes : 


Au Nouveau-Brunswick, nous avons notamment adopté une démarche 
fondee sur des conferences de cas exhaustives. [...] Souvent, en raison de 
la forte demande en services, des lstes d'attente ou des mandats, les gens 
ne prennent pas le temps qu'i faut. 


Nous devons envisager de formuler un mandat a cet égard et de le reher 
au financement. Les gens doivent travailler ensemble, partager avec le 
groupe les ressources dont ils disposent pour aider les enfants, et soumettre 


252 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htmrLanguage=F& Parl=38&Ses=18&comm_id=47. 
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leurs enjeux a la discussion. ... Nous devons connaitre et comprendre leur 


dynamique. Nous le pourrons si nous sommes tous assis a la méme 
table”. 


Mme Whitenect a ensuite décrit l’incidence favorable de la mise en ceuvre de la Loi sur le 
systeme de justice pénale pour les adolescents : 


Lorsqu'un jeune commet une infraction, le Juge ordonne aux partenaires 
communautaires d'organiser une conférence de cas avant qu'il ne 
détermine la peine. C'est bien dommage que le jeune doive commettre une 
infraction pour qu'une conférence de cas se tienne en vertu de la loi[...] 


Les gens disent : « J'ai des hstes d'attente », et patati et patata. Si un 
juge leur ordonne de le fatre, alors tls le font. Nous avons vu des résultats 
positifs. Nos gens ne sont pas surchargés, car c'est seulement dans des cas 
tres difficiles et des situations extrémes que nous devons partager nos 
ressources avec le groupe. 


Sans vouloir trop me répéter, si nous commencons a agir de facon 
stratégique et a dire que notre financement dépend de l'application de ces 
conferences de cas, nous pourrons restructurer les méthodes de travail des 
gens et atteindre les résultats voulus™. 


Le Comité estime que les conférences de cas pourraient accroitre l’efficacité du systéme de 
santé mentale tout en en réduisant les couts. Cette solution est un autre exemple des mesures 
de transition qui peuvent aider 4a compenser le manque de professionnels de la santé mentale 


spécialisés dans le traitement des enfants et des adolescents. Par conséquent, nous 
recommandons : 


24 | Que les gouvernements des provinces et des territoires encouragent 
leurs institutions sanitaires, éducatives et judiciaires 4 collaborer 
étroitement afin que les enfants et les adolescents puissent avoir 
toujours facilement accés aux services de santé mentale. 


Que les conférences de cas soient davantage utilisées en vue d’établir 
les priorités et de coordonner la prestation de services de santé 
mentale pour les enfants et les adolescents. 


253 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

254 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
t.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


165 De Lombre a la lumiére 


6.4 INCLURE LES ADOLESCENTS ET LES SOIGNANTS MEMBRES DE 
LA FAMILLE DANS LE TRAITEMENT 


Les enfants et les adolescents présentent un défi particulier | pe Comité juge qu’ll est 
pour les professionnels de la santé mentale. En effet, leur corps | important d’inclure les 
et leur esprit ne cessent de croitre et de changer. Adapter les | jeunes et les membres 
interventions de traitement pour tenir compte de cette réalité | de leur famille a toutes | 
est un processus délicat qu'il convient d’aborder avec un grand Sp Sn oN RE) 


respect pour le client et ses aidants naturels. aes ae es 

oe ewe OE: “1: : il ne sera pas aisé de passer a ce modele de 
Si Punité familiale est dysfonctionnelle, 1l 

; aa 8 9 bl prestation de services. ll faudra modifier la 

convient e a traiter dans son ensemble et tournure d’esprit qui, jusqu’a maintenant, a 

de fournir a tous les membres l’aide dont ils | donné un systeme de santé mentale concu 

ont besoin. pour répondre aux besoins des institutions et 

des fournisseurs plutdot que des clients. 


les jeunes et les membres de leur Earnie a toutes tie étapes di processus. Dupes 
Judy Finlay, intervenante en chef du Bureau d’assistance a l’enfance et a la famille de 
POntario : 


SZ nous commencons a percevoir les parents et les enfants comme des 
collaborateurs au chapitre de l'évaluation, de la planification, de la 
prestation et de l'évaluation des services en santé mentale, cela va 
forcément mener a une intervention familale, on l'enfant et la famille 
sont au centre. Tant que notre systéme sera axé sur le fournisseur, les 
familles seront toujours marginalisées. Nous devons adopter un modele 
axé sur la famille qui permet a l'enfant et a la famille de bien vivre au 
sein de leur collectinté™. 


Il ne sera pas aisé de passer a ce modeéle de prestation de services. Il faudra modifier la 
tournure d’esprit qui, jusqu’a maintenant, a donné un systéme de santé mentale concu pour 
répondre aux besoins des institutions et des fournisseurs plutot que des clients. 
Premiérement, il faut reconnaitre que les jeunes et les familles sont des partenaires a part 
entiére, capables de définir des solutions qui répondent le mieux a leurs besoins. Le Comité 
appuie sans réserve cette approche et recommande par conséquent : 


bo 
ra 


Que des thérapies familiales fondées sur des données probantes 
soient appliquées afin que tous les membres de la famille aient accés 
a Paide dont ils ont besoin. 


255 6 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Que les professionnels ceuvrant auprés des enfants et des adolescents 
atteints d’une maladie mentale aient accés a des possibilités de 
formation leur permettant de répondre adéquatement aux besoins en 
santé mentale de leurs jeunes clients. 


Que le traitement familial de la santé mentale soit intégré au 
ptogramme d’études des professionnels de la santé mentale et des 
médecins de premier recouts. 


Que les professionnels soient indemnisés pour le temps qu’ils passent 
avec les soignants membres de la famille, en plus du temps consacré 
aux jeunes atteints de maladie mentale. 


Que tous les spécialistes cuvrant auprés des enfants et 
des adolescents suivent une formation sur les droits de 
Venfance. 


6.5 LPAUTISME 


Dans son premier rapport, le Comité a expliqué que des professionnels de la santé lui avaient 
souligné les obstacles a la prestation de service et que des aidants naturels lui avaient parlé du 
fardeau émotionnel et financier qui est le lot de ceux qui s’occupent des personnes atteintes 
d’autisme. Ces déclarations et un examen de la documentation nous ont amenés 4 parler de 
Pautisme comme étant un « trouble mental ». Or, il s’avére que nous aurions di consulter des 
personnes atteintes d’autisme avant d’adopter cette position. 


Lors des audiences publiques qui ont suivi la publication de nos rapports intérimaires sur la 
santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie, le Comité a entendu d’autres 
témoignages sur la question. Cette fois cependant, nous avons recueilli des points de vue fort 
divergents sur ce qu’est l’autisme et sur la facon dont le systéme de santé mentale doit traiter 
cette question. 


Mme Norah Whitney, qui a un enfant atteint d’autisme, a déclaré que : 


Sans traitement efficace, l'autisme est un trouble permanent qui méne au 
placement de plus de 90 p. cent des enfants non traités dans des centres 
d'accueil et des établissements de logement. Seulement un enfant sur 64 
réussira a s'améhorer sans bénéficier de traitement”. 


Elle a par la suite ajouté que : 


[Plresque 50 p. cent des enfants autistes qui sont traités avant leur 
admission a l'école, idéalement, a l'age de deux ans, s'assimilent 
completement a leurs pairs, au point de ne plus pouvoir étre différenciés. 


56 15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Selon Mme Whitney, Pautisme est une maladie 
conséquences pour les personnes touchées et les membres de leur famille. Elle préconise le 
recours précoce a l’intervention comportementale intensive (ICI), disant qu’« il s’agit du seul 
traitement efficace pour l’autisme*” ». Elle a ajouté aussi que les aidants naturels vivent des 
difficultés financieres en raison du cout élevé de PICI et du fait que les régimes de santé 


En d'autres mots, avec ce traitement, ily a un taux de rétablissement de 
47 p. cent. Maintenant, je sais que de nombreuses personnes ne crotent 
pas au rétablissement lorsqu'i est question d'autisme, mais j'ai vu ces 
enfants de mes yeux, et, si je ne l'avais pas su, je n'aurais jamais pu 
cerner une trace d'autisme dans les mouvements de leur petit corps’. 


258 


provinciaux n’offrent qu'une aide limiteée. 


Les personnes atteintes d’autisme, comme Michelle Dawson, s’opposent vivement a ces 


arguments. Mme Dawson a riposté en ses termes : 
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Les groupes de défense des personnes autistes ont décrit les personnes 
autistes en utihsant les termes les plus affreux et les plus horribles. Nous 
nous détruisons nous-mémes, nous détruisons nos familles et l'écononne, 
et i/ est fort probable que nous ruinerons sous peu le pays tout entier tant 
gu'on ne nous fera pas subir des trattements cotiteux. Le fait méme que 
nous continuions dexister, tels que nous sommes, en tant que personnes 
autistes, est considéré comme une atteinte a la notion méme du Canada. 


Parallelement, les défenseurs des personnes autistes soutiennent que cette 
catastrophe nationale imminente peut étre évitée si l'on dispose de fonds 
illinutés pour des interventions intensives qui se fondent sur l'analyse 
comportementale applquée, de type Lovaas ou autre, pour les personnes 
autistes de tout age. [...] 


[Les aptitudes et les traits de caractere des personnes autistes sont non 
existants ou destructifs, inutiles et mauvais. Il y a tout a gagner et rien a 
perdre si nos vies sont consacrées a tacher chaque minute d'étre normal, 
c'est-a-dire de ne pas étre autistes. L'objectif de ce type d'intervention, 
comme l'a écrit a maintes reprises Ivar Levaas, est de construire une 
personne la on elle n'existe pas”. 


15 février 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
15 février 2005, http://www.parl.gce.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
ft.htm?Language=P&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
15 février 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva- 
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 
21 juin 2005, http://www.patl.ge.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/23eva- 
ft.htm?Language=F& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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qui, si elle n’est pas traitée, a de graves 


Mme Dawson est d’avis que l’autisme n’est pas une maladie mentale”. D’apreés elle, « il nous 


. . . - N : 2 . 
faut une source d'information exacte et objective 4 propos de I'autisme au Canada” » et a 
son avis, le présent rapport n’est pas le moyen idoine pour traiter cette question. 


Le Comité reconnait que les aidants naturels ont de la difficulté 4 offrir les meilleurs soins 
possibles aux personnes atteintes d’autisme. Les problémes émotionnels et financiers qu’ils 
vivent sont bien réels, et une solution s’impose. Cependant, nous ne croyons pas que le 
Comité soit 4a meme de formuler des recommandations en ce moment. I faut approfondir 
étude du sujet si nous voulons rendre justice a une question extraordinairement complexe 
ou la question fondamentale — soit « l’autisme est-il une maladie mentale? » — suscite la 
controverse””’. 


Dans son rapport précédent intitulé La santé des Canadiens — Le role du gouvernement fédéral, \e 
Comité a présenté les études thématiques qu'il a l’intention de réaliser. Ces études nous 
tiennent a cceur, comme en témoigne la présente sur la santé mentale et la toxicomanie. 
Nous espérons ainsi avoir ’occasion de nous pencher sur l’autisme. En attendant, nous 
recommandons un débat plus approfondi entre toutes les parties prenantes. Le Comité 
estime en particulier que les personnes atteintes d’autisme doivent étre vues comme des 
partenaires a parts égales dans les discussions a ce sujet. 


6.6 CONCLUSION 


Le Comité s’inquiete beaucoup de la capacité du systéme de santé mentale de répondre aux 
besoins des enfants et des adolescents. La fragmentation des services, jumelée au 
sous-financement, a la pénurie de professionnels de la santé mentale et au manque de 
participation des jeunes et de leurs familles dans les traitements 4 long terme ont retardé 
application des interventions, lesquelles sont inadéquates de toute facon. La situation est, 
pour tout dire, inacceptable. I] faut investir beaucoup plus dans la santé mentale des enfants 
si nous voulons corriger son statut de parent pauvre au sein d’un systéme de santé mal en 
point. Nous estimons qu’un investissement dans intervention précoce, effectuée selon nos 
recommandations et visant a restructurer le systeéme de toute urgence, entrainera 
d’importantes €conomies 4 long terme pour le systéme de soins de santé et bien plus. 


761 21 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva- 
f htm?eLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

262 21 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva- 
f.htmeLanguage=FP&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

*63 Tant le Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux (DSM), publié par ’ American Psychiatric 
Association, que la Classification internationale des maladies, pabliée par Organisation mondiale de la 
Santé, classent l’autisme parmi les troubles mentaux. Cependant, certains spécialistes offrent un autre 
point de vue. Voir, par exemple, le temoignage du professeur Greg O’Brien devant le Parlement du 
Royaume-Uni, en ligne a 
hetp://www.publications.parliament.uk/pa/jt200405/jtselect/jtment/79/4102708.htm, et celui des 
D* Betty Jo Freeman et Ritvo (12 Employee Benefits Cases 1221, 19 A.L.R. 5 1017, 910, F.2d 534 
(9% Cir.)), en ligne a http://www.geocities.com/fishstep/Kunin.html. 
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CHAPITRE 7: 
NOS AINES 


ial INTRODUCTION 


Lorsqu’on parle de maladie mentale chronique grave, on ne parle pas de 
la maladte d’Alzheimer ni de la démence, comme tout le monde pourrait 
tout de suite penser. On parle des adultes agés et des personnes agées qui 
ont souffert toute leur ue de schizophrénie, d'un trouble bipolaire ou d’un 
trouble de la personnalite. Comme les gens vieillissent, c'est certain que 
nous allons voir plus souvent ce genre de cas. Ces personnes sont 
probablement les plus diffictles, les plus vulnérables et les plus oubliées 
que nous servons. —Suzanne Crawford 


Aujourd’hui, les Canadiens ont une espérance de vie 
proche de 80 ans’. Par suite de ce fait et de la 
baisse du taux de natalité, les personnes agées de 65 
ans et plus représentent une proportion importante 
et croissante de notre population”. Et parmi ces 
personnes agées, 20 p. 100 sont atteintes de 
maladies mentales*””. 


| Il manque de programmes de | 
| traitement spécialisés et de services 
de soutien pour les ainés, et il n’y a 
pas assez de recherche et d’échange 
de renseignements pour que ces 
programmes et services puissent 
meéliorés. 


Méme si ce taux d’incidence est 
comparable a celui d’autres groupes d’age, 
il masque des _ problemes alarmants, 
comme le fait que 80 a 90 p. 100 des 
pensionnaires des établissements de soins 
de longue durée ont une _ maladie 
mentale**® ou une forme de déficience 
intellectuelle*”. De plus, ce chiffre ne dit 


Les efforts déployés pour remédier aux lacunes | 
des services existants de traitement et de | 
soutien sont réguliérement entravés par | 
application d’une philosophie consistant a 
«caser» OU a «parquer» ceux qui ont le 
malheur d’étre a la fois agés et atteints de 
troubles mentaux. 


264 8 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/20ev- 
f-htmeLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

265 Statistique Canada, Le Ouoridien, Statistiques démographiques, le 28 septembre 2005, 
hetp://www.statcan.ca/Daily/ Francais /050928/q050928a.htm. 

*66 On estime que, d'ici 2016, les ainés représenteront plus de 16 p. 100 de la population, par rapport a 13 
p- 100 aujourd'hui. Penny MacCourtt, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent 
des affaires sociales, des sciences et de la technologie, p. 4. D'ici 2026, on estime qu'un Canadien sur 
cing sera agé de 65 ans ou plus, par rapport a un sur huit en 2001. Statistique Canada, 2002, Vieillir au 
Canada : Rapport préparé par Santé Canada de concert avec le Comité interministériel sur les 
questions relatives au vieillissement et aux ainés, p. 1. 

267 Ibid. 

*68 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004, 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 5, section 5.1.3, p. 97. 

209 E. Drance, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie, p. 2. 
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pas qu’un nombre croissant d’ainés ont des problémes particuliérement aigus comprenant 

des taux élevés de maladie d’Alzheimer et des types de démence qui y sont associés et, dans 
- uke 270 

le cas des hommes, un taux de suicide tres important”. 


Au cours de ses consultations, le Comité a noté un certain nombre de problemes importants 
qui, méme s’ils sont caractéristiques des ainés, sont liés aux grandes lacunes du systeme de 
santé mentale. Malheureusement, le Comité a constaté que, dans le cas des ainés, comme 
dans celui des autres groupes de la population, les services disponibles de traitement et de 
soutien sont en général insuffisants. Plus particuli¢rement, il manque de programmes de 
traitement spécialisés et de services de soutien pour les ainés, et il n’y a pas assez de 
recherche et d’échange de renseignements pour que ces programmes et services puissent étre 
développés et améliorés. 


De plus, il arrive souvent que les ainés n’aient pas acces aux services de santé mentale la ou 
ils vivent. C’est une considération importante, compte tenu de leur mobilité limitée. Le fait 
que les ainés font souvent la transition entre des soins communautaires et des soins donnés 
en établissement n’est pas toujours pris en considération et prévu dans la planification, ce qui 
complique la transition pour la personne en cause et la rend inefficace. Enfin, les efforts 
déployés pour remédier aux lacunes des services existants de traitement et de soutien sont 
réguliérement entravés par Vapplication d’une philosophie consistant a « caser» ou a 
« patquer » ceux qui ont le malheur d’étre a la fois agés et atteints de troubles mentaux. II est 
triste de constater qu’on s’occupe fort peu du rétablissement des ainés atteints d’une maladie 
mentale. 


7.2 BESOINS DE TRAITEMENTS SPECIALISES 


Les ainés ne sont pas tout simplement des adultes agés p= 
dont les problémes mentaux peuvent étre traités dans le | alctinet le oe 

cadre de programmes génériques censés convenir atous | gone des Sta 

les ages. Ils forment un segment démographique aux programmes et des politiques 
caractéristiques tres particulieres, dont les besoins de | adaptés aux enjeux qui les 
santé mentale se distinguent de ceux d’autres groupes. | intéressent{...] 

Un participant a la consultation en ligne du Comité a dit | — Jennifer Barr 

pect cer eon —————— ee 


Les ainés ayant des troubles mentaux chroniques sont tres loin de 
recevoir les mémes services que les autres membres de la population. Ils ne 
sont souvent pas «adaptés» aux services et programmes de santé 
mentale en établissement concus pour les adultes (parce quiils peuvent 
avoir des déficiences physiques, fonctionnelles et intellectuelles hées au 
viewllssement, en sus de leurs troubles mentaux chroniques). Ils ne sont 
pas nécessairement « adaptes » non plus aux programmes a long terme 


270 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004, 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 5, section 5.1.3, p. 97. 
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(car ils peuvent étre physiquement et fonctionnellement bien portants). 
—Anonyme 


M™ Jennifer Barr, du Centre de toxicomanie et de santé mentale, partage ce point de vue. 
Pourciles 


... les ainés sont un groupe distinct. Ils méritent qu'on élabore des 
stratégies, des programmes et des politiques adaptés aux enjeux qui les 
intéressent, tout comme dautres groupes ont besoin de programmes 
adaptes, a toutes les étapes de la vie. On ne peut pas servir tout le monde 
de la méme facon”. 


I] est en outre important de reconnaitre que les ainés ne forment pas un groupe homogéne. 
Ils peuvent avoir des ages tres différents, chaque groupe d’age ayant des besoins particuliers 
en matiére de santé mentale. 


La prevalence de la maladie d’Alzheimer illustre bien ce point. I] est notoire que cette 
maladie touche les ainés d’une facon disproportionnée. Toutefois, si elle atteint une 


personne sur 13 au-dessus de 65 ans, son taux de prévalence grimpe a une personne sur trois 


2 
au-dessus de 85 ans”. 


Il est important de tenir compte de cette diversité dans la prestation des services de santé 
mentale et dans la recherche sur laquelle ces services sont censés se baser. Comme |’a 
souligné Faith Malach, directrice administrative de la Coalition canadienne pour la santé 
mentale des personnes agées, dans son témoignage devant le Comité : 


... lorsqu’on parle des « personnes agées », je ne sais pas vraiment si on 
présume quon parle d'un Jarge éventail de personnes... Il existe 
d'énormes differences entre les personnes agées de 65 ans et celles qui ont 
95 ans, et lorsquon recueille des indicateurs et qu'on examine les 
statistiques, on ne doit pas oubler, que méme chez les personnes agées, la 
Jourchette d’age peut étre énormé”. 


Cette incompréhension par le systeme de santé mentale de la diversité et des particularités 
des besoins des ainés pourrait étre attribuable, du moins en partie, a l’insuffisance des 
échanges d'information entre les chercheurs en gérontologie, de méme qu’entre les 
professionnels qui soignent les personnes agées et l’ensemble de la communauté des 
soignants en santé mentale et en toxicomanie. Les témoins sont allés jusqu’a soutenir que les 
chercheurs canadiens travaillant dans le domaine de la santé mentale des ainés « ne savent 


8 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev- 
fhtmeLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

*72 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004, 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 5, section 5.1.3, p. 97. 

8 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-t/soci-f/20ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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pas du tout qui d’autre le fait”’’ », malgré leur nombre assez réduit. D’aprés Jennifer Barr, la 
solution serait la suivante : 


Nous devons diffuser l'information sur la gérontologe aux fournisseurs 
de services hés aux maladies mentales et a la toxicomanie. Nous devons 
diffuser l'information sur les maladies mentales et la toxtcomanie aux 
fournisseurs de services gérontologiques. Evidemment, je présente cela de 
facon un peu simpliste. Bien sur, toute cette documentation dott étre 
adaptée au public visé. Encore une fots, elle dott étre destinée aux 
personnes concernées et au role particuher qu’elles youent. Pour ce qui est 
de la mise en commun des connaissances, elle doit étre accompagnée de 
campagnes étendues de sensibilisation du public, d’entraide et de soutien 
aux bénéficiaires”. 


Compte tenu de ce qui précéde, le Comité recommande : 


26 | Que lun des objectifs du Centre d’échange des connaissances devant 
étre créé a la Commission canadienne de la santé mentale (voir le 
Chapitre 16) soit de favoriser ’€change d’information parmi les 
chercheurs en gérontologie eux-mémes, de méme qu’entre les 
fournisseurs de services spécialisés aux personnes agées et les autres 
fournisseurs de services en santé mentale et en toxicomanie. 


Que la Commission canadienne de la santé mentale encourage la 
recherche sur les vastes éventails d’aAges, d’environnements (par 
exemple, les services communautaires par opposition aux soins en 
établissement), de comorbidités et de questions culturelles ayant des 
incidences sur la santé mentale des ainés, et favorise adoption de 
pratiques exemplaires dans les programmes de santé mentale 
destinés aux ainés, de fagon a combattre la marginalisation des 
adultes agés inscrits a des programmes de traitement censement 
adaptés a tous les ages. 


Dek LIEU DE PRESTATION DES SERVICES 
7.3.1 Laréalité : un modéle de soins axé sur le fournisseur 


Le systéme de santé mentale est axé sur les fournisseurs puisqu’il est généralement structuré 
de fagon a répondre principalement aux besoins des fournisseurs de services individuels et 
institutionnels, et non de leurs clients. Par exemple, de nombreux services de santé mentale 
ne sont offerts que dans les hdpitaux ou d’autres établissements ou des fournisseurs de soins 


274 Faith Malach, 8 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci- 
f/20ev-f.htm?Language=F&Parl=38&Ses= 1&comm_id=47. 

275 8 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev- 
f.htmrLanguage=P&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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ont leur siége. M™ Charmaine Spencer, professeur auxiliaire de gérontologie a Université 
Simon Fraser, a décrit d’autres caractéristiques de ce modéle axé sur le fournisseut : 


elles [les personnes agées] sont lmitées a des choses comme une 
consultation de dix minutes ou... [Vapplication du] principe « une 
consultation, un probleme de santé ». Filles votent des signes qui leur font 
croire ca. Cela nest pas propice a l'établissement d’un bon service en 
santé mentale, a quelque niveau que ce soit, ni a quelque service de santé 
pour les adultes agés. Een ce qui concerne les adultes dgés se trouvant 
dans cette situation, lorsqu’on s’occupe d’un probleme a la ots, on en 
vient a adopter une méthode de gestion de crise...°”° 


Pour les ainés, les difficultés occasionnées par le modéle de soins axé sur le fournisseur 
varient selon leur rdle comme aidants naturels pour un autre membre de la famille, leurs 
moyens financiers et la mesure dans laquelle leur mobilité est restreinte. 


La mobilité peut étre limitée par différents facteurs. Certains ainés pourraient avoir de la 
difficulté 4 conduire ou étre incapables de le faire. Dans beaucoup de collectivités, les 
transports en commun peuvent étre mal concus ou ne pas exister du tout, surtout en dehors 
des centres urbains. Les ainés peuvent méme trouver difficile de marcher si les trottoirs sont 
mal entretenus, particuliérement en hiver. D’ailleurs, méme en l’absence de difficultés de 
transport, les ainés peuvent devoir s’occuper d’un conjoint ou d’un partenaire, ce qui peut les 
empécher de sortir de chez eux, surtout s’ils n’ont pas les moyens d’obtenir des services de 
teléve ou de prendre un taxi. Bref, le modéle de soins axé sur le fournisseur comporte 
d’importants obstacles structurels qui empéchent les ainés de recourir aux services offerts. 


7.3.2 Lidéal: un systeme de santé mentale axé sur le client 


La solution apparemment évidente consiste 
a offrir des services de santé mentale 1a ot 
vivent les adultes agés, que ce soit chez eux, 
au domicile de ceux qui les soignent ou dans 
un établissement de soins actifs ou de soins | un établissement de soins actifs ou de soins 
de longue durée. Voici ce qu’en a dit | de longue durée. | 
Jennifer Barr : ao st see 


_La solution apparemment évidente consiste a | 
_offrir des services de santé mentale la ou 
vivent les adultes ages, que ce soit chez eux, 
au domicile de ceux qui les soignent ou dans 


... cela mamene [a] quelque chose qui s'assimile a [la] recommandation 
[du Comité] relative a des programmes en milieu scolaire pour les jeunes, 
ou vous voulez offrir des programmes qui sont facilement accessibles, par 
exemple, le fait d'affecter un conseiller en toxicomanie ou d’établir un 
Lroupe de soutien en santé mentale dans le miheu scolaire. Parallélement, 
puisque les personnes agées sont, pour un certain nombre de raisons, 
moins susceptibles de se rendre dans un établissement on le traitement est 
offert, nous devons dispenser les services relatifs a la toxicomanie et a la 


76 8 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/20ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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santé mentale la on se trouvent les personnes agées, dans une diversité de 
contextes”. 


Il ne suffit cependant pas @offrir des services de santé mentale la ou vivent les ainés. II faut 
aussi mettre a leur disposition une pleine gamme de services adaptés a leurs besoins. Comme 
a noté Penny MacCourt dans le mémoite qu’elle a présenté au Comité au nom de la British 
Columbia Psychogeriatric Association : 


Pour beaucoup d’ainés, les facteurs qui influent sur la santé mentale sont 
souvent liés a... des lacunes dans leur systéme ou leur environnement de 
soutien social. Les poktiques et les services actuels... sinscrivent 
ordinairement dans un modele biopsychosocal... axé sur la composante 
biomédicale. Le modéle biomédical.. est centré sur la pathologe 
individuelle, entrainant lorganisation de services et de programmes visant 
principalement a diagnostiquer et a traiter la maladie mentale. Les 
efforts sont étroitement centrés sur le traitement et les soins aigus. Le 
paradigme biomédical a amené les responsables des soins a néglger... les 
interventions non médicales et les services communautaires plus étendus 
qui sont nécessaires au soutien de la santé mentale des ainés”. 


De ce fait, les services doivent étre rapprochés de leurs clients et étre développés de facon a 
s’adapter aux besoins de chaque population locale particuli¢re. Une fois cela fait, une 
derniére étape reste encore a franchir. Il faut en effet éliminer l’écart qui existe entre les 
différents endroits ot vivent les ainés. Autrement dit, il est nécessaire de tenir compte du fait 
qu’avec le temps, les ainés passent souvent d’un endroit a un autre. 


7.3.2.1 Adaptation des services aux endroits ou vivent les ainés 


La vie des ainés consiste souvent en une série de transitions. Si certaines personnes agées 
vivent confortablement chez elles jusqu’a leur décés, beaucoup d’autres passent 
successivement de leur propre domicile 4 celui d’aidants naturels membres de la famille, puis 
4 des établissements de soins actifs et de soins de longue durée. La succession exacte de ces 
transitions est difficile 4 prédire, méme si nous savons que beaucoup d’ainés sont déplacés 
ainsi d'une facon ou d’une autre pendant une période qui s’étend souvent sur trois ou quatre 
décennies. 


ds BPA Wea | Ainés vivant chez eux 


Le Comité croit que les ainés qui ont des troubles mentaux devraient, comme ceux qui sont 
atteints de maladies physiques, pouvoir recevoir des soins et des services de soutien chez 
eux. Cela devrait comprendre des services de traitement a domicile dispensés par un 
fournisseur compétent de soins de santé mentale ainsi que des services gratuits ou peu 
couteux de livraison de médicaments. 


7 
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Toutefois, comme nous l’avons mentionné ci-dessus, la prestation de services médicaux ou 
psychothérapeutiques ne suffit pas. Les ainés ont d’autres besoins, aussi bien physiques (par 
exemple, aide pour les activités courantes d’entretien du domicile, les achats, la cuisine, le 
nettoyage et le bain) que sociaux (par exemple, visiteurs ou accés a des services de 


bibliotheque). 


Meme si on a reconnu dans une certaine mesure 
les avantages qu'il y a pour les ainés a rester 
CuG Ze cUmem ce me DOssipilitcs, mcjuilmsexistcdt 
actuellement sont limitées. Comme I’a dit Terry 
McCullum, chef de la direction de lorganisation 
Leap of Faith, Toronto (LOFT) Community i Laetitia aia ta rel 


Services : 


Le Comité croit que les ainés qui ont des 
troubles mentaux devraient, comme ceux 
qui sont atteints de maladies physiques, 
pouvoir recevoir des soins et des services 


I/ n'existe pratiquement aucune ressource de soutien a domicile pour les 
adultes agés ayant une maladie mentale ou une toxicomanie... Les seules 
possibilités, pour eux, sont l’hopital ou un établissement de soins de 
longue durée, mats ces options sont cotiteuses, les privent de leur hberté et 
ne sont souvent pas nécessaires”. 


La quasi-absence de ressources de soutien a domicile n’est pas seulement attribuable a des 
contraintes financiéres. Comme I’a dit le D’ Martha Donnelly, chef du département de 
gériatrie communautaire a Hopital général de Vancouver : 


... la plupart des ainés aimeraient mieux rester chez eux, et c'est une 
bonne chose tant qu'on peut y obtenir les services requis. Le probleme, 
cest que certaines politiques ne permettent pas de fournir a domicile les 
services de soutien nécessaires aux chents souffrant de troubles mentaux. 
Par exemple, en Colombie-Britannique, on offre actuellement des services 
d aide ménagere aux personnes qui ont besoin d'aide pour prendre leur 
bain. Toutefors, lorsque les gens sont méfiants et sisolent, nous ne 
pouvons pas leur fournir ce genre de service. On attache de importance a 
leur santé physique, mais pas autant a leur santé mentale. 
Il ne devrait pas en etre ainsi. Le Comité appuie fortement le principe que les personnes 
atteintes aussi bien de maladies mentales que de maladies physiques devraient disposer d’une 
pleine gamme de services de traitement et de soutien. Nous appuyons également la création 
de logements abordables (c’est-a-dire subventionnés) et supervisés (c’est-a-dite avec services 


de soutien sur place pour les activités de la vie quotidienne). Par conséquent, le Comité 
recommande : 


“7 R. Fine, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie, annexe 1, p. 1. 

280 8 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev- 
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27 | Que des montants prélevés sur le Fonds de transition de la santé 
mentale (voir le Chapitre 16) soient mis a la disposition des provinces 
et des territoires afin de financer des initiatives concues pour faciliter 
la vie dans la collectivité des ainés atteints de maladie mentale, ces 
initiatives pouvant comprendre notamment : 


e des visites a domicile de fournisseurs de soins en santé 
mentale adéquatement rémunérées; 


e une pleine gamme de services pratiques et de services de 
soutien social a domicile pour les ainés ayant une maladie 
mentale; 


e un niveau de soutien des ainés ayant une maladie mentale qui 
soit au moins équivalent au niveau de soutien offert aux ainés 
ayant une maladie physique, ou qu’ils vivent; 


e un plus grand nombre de logements abordables et supervisés 
pour les ainés ayant une maladie mentale. 


Weer 44 Ainés vivant chez des aidants familiaux 
Nous avons examiné au chapitre 5 la question — =, —“ 
q , d f i " q enene Les responsabilités d’aidant qu’assument 
u soutien aux aldants tamullaux. Le "omit€ | des ainés les exposent eux-mémes a des 
croit néanmoins qu'il est nécessaire de revenit | troubles mentaux 
ici sur les pressions particuliéres qui s’exercent 


sur ceux qui donnent des soins a des ainés -— —— — a 
ayant une maladie mentale. | On ne devrait pas s’attendre a ce que les | 
aidants familiaux se substituent aux 
services et soutiens qui devraient étre 


Tout d’abord, les ainés ayant une maladie offerts a des ATS ea malades vivant seuls. 


mentale sont souvent soignés par IETS G0] 17 ee a 
ou un partenaire également agé. Ces aidants peuvent | eux-mémes avoir Kdes problémes 
physiques ou mentaux qui se répercutent sur leur relation avec leur proche et qui accentuent 
le besoin de services de santé mentale et de soutien des deux parties. Comme I’a signalé 
Penny MacCourt dans son mémoire au Comité, les responsabilités d’aidant qu’assument des 
ainés les exposent eux-mémes a des troubles mentaux : 


Les femmes qui donnent des soins, surtout a des personnes atteintes de 
démence... courent elles-mémes un risque accru de dépression. Les aidants 
gui ne peuvent pas compter sur un soutien soctal appreciable, qui se 
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sentent surcharges ou souffrent de solitude sont plus susceptibles de 
tomber dans la dépression que des atdants ayant un bon soutien sociaP*. 


Ensuite, les ainés ayant une maladie mentale sont souvent atteints en méme temps de 
nombreuses autres déficiences physiques et mentales. Par conséquent, ils peuvent exiger de 
leurs aidants plus de soins qu’un proche plus jeune. Karen Henderson a bien décrit cette 
réalité dans son article intitulé « Faire face a la dichotomie: enjeux de santé mentale des 
soignants naturels » : 


Mon expérience en tant que soignante m’a appris qu’en raison des 
nombreuses déficiences physiques et cognitives dont souffrait mon 
pere, j'ai du ajouter les roles de conjointe, parent, aide-soignante, 
amie, chauffeur, preneuse de décisions, intervenante, directrice de 
personnel, directrice financiére et planificateur funéraire 4 mon role 
de fille. Comment parvient-on a remplir tous ces rdles et a en sortir 
indemne*’? 


Meme si elle n’était pas elle-méme agée, M™ Henderson a fini par sombrer dans la 
dépression parce qu’elle a assumé la responsabilité de soigner son pére atteint de troubles 
mentaux. 


En plus de reconnaitre la valeur des aidants familiaux et de les aider dans ce role, il faudrait 
prendre des mesures pour minimiser le risque qu’ils ne soient eux-mémes atteints de troubles 
mentaux. En particulier, on ne devrait pas s’attendre a ce que les aidants familiaux se 
substituent aux services et soutiens qui devraient étre offerts a des proches malades vivant 
seuls. Par conséquent, le Comité recommande : 


28 | Que les ainés atteints de maladie mentale vivant chez des aidants 
familiaux soient admissibles a tous les services de santé et de soutien 
qui leur seraient offerts s’ils vivaient seuls. 


IE SPORES! Ainés vivant dans des établissements de soins actifs ou 
de soins de longue durée 


Dans le modele de soins axé sur le fournisseur, on ——____ Ebslons ee a a ~ 
pourrait s’attendre a ce que les ainés bénéficient | Beaucoup d’adultes agés sont «logés» | 
de services adéquats de santé mentale dans les | @ tort dans des établissements de soins 

hopitaux de soins actifs ou sont basés la plupart 
des fournisseurs de services. Toutefois, il arrive ee _ aad 
trop souvent que ce ne soit pas le cas. Cette situation est notamment Bere baa ble! a aa 


actifs. La solution consiste a faciliter 
l’'accés a d’autres établissements. 


81 P. MacCourt, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 


sciences et de la technologie, p. 4. 

K. Henderson, octobre 2002, « Faire face a la dichotomie : enjeux de santé mentale des soignants 
naturels », dans Eccrits en Gérontologie : Santé mentale et vieiliissement, Conseil consultatif national sur le 
troisieme age, n° 18, http://www.naca-centa.ca/writings_gerontology/writl8/writl8_4_f-htm. 
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perception généralisée, dans les établissements de soins actifs, que les adultes agés ayant une 
maladie mentale devraient étre soignés dans des centres de soins de longue durée, de facon a 
« conserver » les ressources limitées des hopitaux pour des malades plus prioritaires. 


Le D' Elizabeth Drance, qui est gérontopsychiatre, a parlé de cette perception et de ses 
effets sur les ainés dans le mémoire qu’elle a présenté au Comite : 


nos fréles ainés sont encore considérés comme des « usurpateurs de 
lits » et des « problemes de placement » dans les établissements de soins 
actifs, qui sefforcent par tous les moyens de libérer des tits. Les 
fournisseurs de notre systeme de soins actifs ne comprennent pas vraiment 
limportance de ladmission a des fins non urgentes d’évaluation 
gériatrique médicale et psychiatrique, qui éviterait dencombrer les salles 
d urgence. 


Beaucoup crotent que nos fréles ainés nont jamais besoin d’étre admis a 
Lhopital et que les lits quls occupent devratent uniquement servir a 
réduire l'encombrement des salles d’urgence. Les contraintes imposées au 
systéme des soins actifs nous incitent a renoncer de plus en plus a lidée de 
créer un environnement de soins actifs congu pour les personnes agées, ce 


gui intensifie pour eux le stress de (hospitalisation et nuit a leur santé 
mentale”. 


Le Comité croit que tous les Canadiens, 0 qu’ils soient, devraient avoir acces en tout temps 
au systéme de soins actifs. Les ainés ayant une maladie mentale ont parfois besoin d’étre 
hospitalisés. Ils devraient avoir facilement accés a ce service. Nous reconnaissons cependant 
que beaucoup d’adultes agés sont « logés » a tort dans des établissements de soins actifs. La 
solution consiste a faciliter ’accés a d’autres établissements. 


Lorsque les ainés ne peuvent plus rester ni chez eux ni chez des aidants familiaux, les 
établissements de soins de longue durée constituent souvent |’étape suivante. Comme I’a dit 
cependant le D* Drance, les besoins des pensionnaires de ce qu’elle appelle les « foyers de 
soins » ont considérablement évolué ces derniers temps : 


... J'ai vu la population dainés des environnements de soins complexes 
[foyers de soins]... évoluer considérablement dans les 15 derniéres années. 
A mesure qu'un plus grand nombre d’ainés restent chex eux ou vivent 
dans des miheux « supervises », les gens dont nous nous occupons dans 
nos foyers de soins viennent chez nous pour les raisons... suivantes : 


e = Deéficience intellectuelle et démence ... 


© Maladies physiques graves et complexes qui réduisent la mobilité 


85 E, Drance, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie, p. 1. 
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e Soins de fin de vie 
284 


e = Dwverses combinaisons de ce qui précede™”. 


Le point de vue du D* Drance est partagé par Annette Osted, directrice exécutive du Collége 
des infirmiéres et infirmiers psychiatriques autorisés du Manitoba, qui a dit au Comité : 


On doit s'adapter aux changements de populations dans les foyers de 
soins personnels en modsfiant les services offerts et la facon dont on les 
dispense. Il y a 30 ans, les résidents des foyers de soins personnels étacent 
des personnes fréles et des personnes agées. Aujourd’hu, de 75 a 85 p. 
100 de la population des foyers de soins personnels sont des personnes 
gui souffrent de troubles cognitifs ou de troubles de santé mentale”. 


Les conséquences de cette évolution n’ont pas fait 
Pobjet @une attention suffisante: les effectifs n’ont 
pas été augmentés en  conséquence””’, le 
perfectionnement des soignants n’a pas bénéficié d’un 
soutien suffisant™’ et on n’a pas suffisamment 
amélioré les services de santé mentale et de soutien : 
sur place pour répondre aux besoins de soins plus 7" Lit io a Atel <a i noc 
intenses et de traitements différents que cette 
évolution a entrainés. Les effets de cette situation 
peuvent comprendre ladministration de quantités 
excessives de médicaments®®, le recours 4 i. Ei Me ie! = 
immobilisation chimique” aux besoins les plus 
élémentaires ou a de simples exigences de garde”, le but étant de « parquer » les ainés les 
plus vulnérables de notre société. 


Aujourd’hui, de 75 a 85 p. 100 de 
la population des foyers de soins 
personnels sont des personnes qui 
souffrent de troubles cognitifs ou 
de troubles de santé mentale. 


Les conséquences de cette 
évolution n’ont pas fait l'objet 
d’une attention suffisante 


I] existe d’autres possibilités. Des services de santé mentale peuvent étre transférés des 
établissements de soins actifs aux établissements de soins de longue durée. Les services de 
soutien peuvent étre adaptés pour refléter la transition entre la fragilité physique et la fragilité 
mentale. Les membres du Comité dont un membre de la famille vit dans un établissement de 
soins de longue durée ont parlé de leur propre expérience des jardins intérieurs protégés, 
grace auxquels il n’est plus nécessaire d’immobiliser les ainés atteints de démence. 


en To Pe 

85 31 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva- 
f.htm?Language=F& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Aménagées dans les établissements de soins de longue durée, de telles zones permettent de 
laisser les pensionnaires errants se promener librement en toute sécurité. 


Menna Maclssac, directrice des Programmes et des opérations a la Société Alzheimer de la 
Nouvelle-Ecosse, a confirmé la mise en place de pratiques exemplaires pour la construction 
des établissements de soins de longue durée, pratiques qui constituent pour elle un moyen de 
« changer l'environnement physique et pharmacologique dans lequel les personnes atteintes 
de démence vivent actuellement™' ». 


Le Comité recommande donc :« 


29 | Que des efforts soient déployés, lorsqu’il est médicalement possible 
de le faire, pour transférer les ainés atteints de maladie mentale 
gardés dans des établissements de soins actifs vers des 
établissements de soins de longue durée ou des logements appropriés 
en facilitant ’accés a des solutions autres que Phospitalisation. 


Que les compétences requises des membres du personnel des 
établissements de soins de longue durée soient révisées et adaptées, 
grace a la mise en ceuvre des programmes de formation nécessaires, 
pour s’assurer que le transfert de responsabilité, a Pégard des 
personnes atteintes de maladie mentale, des établissements de soins 
actifs aux établissements de soins de longue durée permet de mettre a 
la disposition des pensionnaires, sur place, des services de santé 
mentale suffisants sur le plan clinique. 


7.3.2.2 Gestion de la transition 


Me “il im i rédire 1 
émiessalpest possible de prédire quand des : i in possible de prédire | 
proche, a ’hopital ou dans un établissement de | eux pour allee. chez un proche, a 
soins de longue durée, il est malheureusement | Vhopital ou dans un établissement de 
possible d’affirmer que la transition ne sera pas | S0ins de longue  duree, il est 

: : malheureusement possible d’affirmer 
facile. Souvent, elle sera inefficace et 
malcommode; au pire, elle pourrait étre 
dangereuse. Pour le D* Drance, la situation 
actuelle est la suivante : 


que la transition ne sera pas facile. 


Beaucoup de services sont offerts, mats actuellement, lorsqu’une personne 
Ggée en perte d’autonomie ou un étre cher se demande qui appeler, on 
appeler, ce role de navigateur est essentiel. Les médecins de famille 
doivent eux aussi pouvoir naviguer dans le systeme. Nous n’avons pas 


291 10 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evd- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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réusst a regrouper tous ces services et a atder les gens a y accéder 
relativement facilement. C'est un systéme incroyablement complex”. 


On peut envisager différentes solutions a ce probléme. Premiérement, des ressources 
peuvent étre mises a contribution pour aider les ainés et les aidants familiaux a mieux 
naviguer dans le systeme actuel, en recourant par exemple a des « navigateurs » 
professionnels. Deuxiemement, il serait possible de mieux centraliser les services de 
transition a des endroits traditionnels, c’est-a-dire 14 ot les fournisseurs de services se 
trouvent actuellement (en attendant la mise en ceuvre des réformes recommandées ci- 
dessus). Troisiemement, les services peuvent étre transférés 4 des endroits centraux, comme 
les établissements de soins de longue durée ot vivent de nombreux ainés. 


Le Comité croit que la derniére option est la plus avantageuse. Toutefois, nous proposons 
d’aller encore plus loin. En sus de centraliser les services aux endroits ot vivent beaucoup 
d’ainés, nous croyons que différents « foyers » pour personnes Agées devraient étre établis 
tres pres les uns des autres, peut-étre sous un méme toit. Menna Maclssac a évoqué une 
solution de ce genre : 


Acctuellement, ul existe des établissements, dont un ici a Capital [Capital 
Health, Halifax (Nouvelle-Ecosse)] qui s'appelle Northwood, qui 
offrent toute une gamme de services et différents modes d’hébergement. 
Comme les besoins changent avec le temps — et je ne parle pas 
nécessatrement des patients atteints de démence, mats aussi des personnes 
qui nécessitent des soins —, les gens peuvent se prévaloir des différentes 
options qui s offrent a eux. C'est donc une possibilité qu'il faudrait aussi 
examiner”. 


Ce modele a l’avantage de s’attaquer simultanément aux problémes liés 4 la mobilité et a la 
transition entre des environnements différents. Il permet également de tenir compte des 
situations dans lesquelles des couples agés ayant besoin de soins différents peuvent vivre 
dans les milieux les mieux adaptés a leurs besoins sans que les membres du couple soient 
obligés de s’éloigner Pun de l’autre. 


Le Comité recommande donc: 


292 8 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

3 10 May 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/Com-e/soci-e/ 15evd- 
e.htm?Language=E& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


183 De lombre a la lumiére 


30 | Que différents services dispensés en établissement destinés aux 
personnes Agées atteintes de maladie mentale soient intégrés ou 
établis tout prés les uns des autres (par exemple, logements 
supervisés et établissements de soins de longue durée) pour que la 
transition de l’un a l’autre puisse se faire d’une facgon efficace et sare. 


Que tous les efforts possibles soient faits pour permettre aux couples 
Agés de continuer a vivre ensemble ou tout prés, indépendamment du 
niveau de service et de soutien dont chaque membre du couple a 


besoin. 


7.4 LE DOUBLE PREJUDICE DE LA MALADIE MENTALE ET DU 


VIEILLISSEMENT 


D’aprés les temoignages présentés au Comité, 
les services de santé mentale et de soutien 
offerts aux ainés ne sont pas a la mesure de 
leurs besoins réels. Pourquoi en est-il ainsi? 
Ayant examiné toutes les données recueillies, 
nous avons abouti a la conclusion que Robena 
Sirett, gestionnaire des services de santé 
mentale aux adultes agés de la Vancouver 


j raimerais qu’on envisage l’adoption de | 


: stratégies pour éliminer la double 


stigmatisation de la maladie mentale et du 
vieillissement. Ce sont deux sources de 


stigmatisation tres puissantes, _ et, 
ensemble, elles peuvent influer sur les 
soins que les gens demandent et recoivent. 


— ~ Robena Sirett 


Coastal Health Association, avait raison de dire ce a suit : 


Un deuxiéme aspect... que j aimerais qu'on envisage est ladoption de 
stratégies pour éliminer la double stigmatisation de la maladie mentale et 
du vieillissement. Ce sont deux sources de stigmatisation tres puissantes, 
et, ensemble, elles peuvent influer sur les soins que les gens demandent et 


recoivent ™. 


La stigmatisation peut étre subtile, se manifestant par exemple dans la tendance qu’on a a 


“4 . n 295 
considérer les jeunes adultes comme la norme pour tous les groupes d’age™”, 
d’exclure les ainés des lignes directrices sur la santé mentale 


ce qui justifie 
296 


besoin de programmes de traitement spécialisés. La stigmatisation peut également revétir des 
formes plus ouvertes, comme dans la tendance a établir les services de santé mentale et de 
soutien a des endroits inaccessibles pour ceux qui ont des déficiences physiques ou mentales. 


294 8 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/20ev- 
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et de faire abstraction de leur 


La stigmatisation s’exprime aussi dans le fatalisme qui caractérise trop souvent l’attitude de la 
société envers les ainés. On fait souvent abstraction de leurs symptomes de détresse en 
disant qu’« ils se font vieux » ou qu’« ils s’accordent un dernier caprice ». Bien trop souvent, 
les ainés sont considérés comme un fardeau et les soins qui leur sont donnés, comme un 
gaspillage de ressources limitées qu’on ferait mieux de réserver a des personnes plus jeunes 
ayant un plus grand potentiel. 


La stigmatisation se refléte également dans les conditions de vie imposées a beaucoup 
d’adultes agés ayant une maladie mentale, les traitements thérapeutiques cédant la place aux 
médicaments en doses excessives, a limmobilisation et a la prestation de services ne 
répondant qu’aux besoins les plus élémentaires de garde. Le fait de « parquer» de trés 
nombreux ainés au moindre cout possible est sans doute la manifestation la plus odieuse 
une attitude qui nie la valeur des personnes agées ayant une maladie mentale. 


Comme nous le mentionnons ailleurs dans le présent rapport, ’un des principaux éléments 
du mandat de la Commission canadienne de la santé mentale, dont nous proposons la 
création, consistera a lancer une campagne trés dynamique de 10 ans contre la stigmatisation. 
Lun des objectifs essentiels d’une telle campagne doit étre de changer l’attitude du public 
envers les ainés ayant une maladie mentale. 


1fs) CONCLUSION 


Plusieurs membres du Comité sont eux-mémes des adultes agés. Nous espérons qu’en 
attirant l’attention sur les lacunes du systeme de santé mentale qui touchent les ainés et en 
formulant des recommandations visant le changement et l’amélioration, nous assurerons un 
avenir plus sur 4 nous-mémes, a nos enfants et a nos petits-enfants. En allant de l’avant, 
nous nous inspirons des ainés eux-memes puisque, pour reprendre les propos de Charmaine 
Spencer : 


... des ainés ont signalé que, au cours de leur vie, information, 
l'éducation et l'évolution sociales ont permis de faire la lumiere sur des 
questions qui, autrefois, étaient stigmatisées, cachées, taboues, comme le 
cancer, le divorce, la grossesse et les troubles de développement. Ils se 
demandent pourquoi cela n'est pas posstble dans leur cas aust”. 


Le Comité espére que les travaux de la Commission canadienne de la santé mentale 
contribueront aussi a cette « normalisation ». 


297 8 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-t/soci-f/20ev- 
f.htm?PLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


185 De lombre a la lumiere 


af sb aboane’s . ne ' nah a ' ay | (yt . 1 3 ‘ - a" 1 t 
w : om : 1 — : - : 
AO 1507 Li pins on 7 | 
ft) “OFTTIGS wae et : Aj | 
Ce CAPE ES See i Jn ' 

cota Le nape nya Tae Pee ca bps gata 4 
7 ‘ ; ' ‘ , a page’ yaa 

p- 7 | = Tole . | 7 * gre ae 

aengrateml in | Beran yah i i ve | - ; 
nye F ; . 7 cyne int 4 v 4 > "Y pe 7 

en nto re ; ca ‘ ee ava Weert on oa fe ae nia’ 7 


a) Sree 
{= eit aoe Prats lets arr 
aya} sly 6¢ hei: ‘y 4 _ ¢ A 


runioaety 4 rl ‘ eC 
aawrsle sig a Secret manelen: paca wmabatewar Bnd. ions 
(> ame mee alr ee aap tip Suen ya 


4] 


roniacenth deans anie4 Holy asa’! aban tnsed 
ob atcatennteappresiptinal 


~e pe alnaipgales erwin per ig 
dtivg. dle abate! ontets iki a ee see 


grape ige Maree oo.yes potseadls BOICG 


nied x ical mesedn 2 ie 


Vme= Bt en vr wedi pest & nah pet 
le en! | iyicn, ves en. ane 
_ Rae a ie’ WER es ae 
<< cial asl repdhe a : 
aia ze vi oe ni poeta, al ieee yee ace 
oy pe lls ¢ At ige 1 AR: Gi afl ' 


eee) 1 bo Ni * ine re een ai Ge 
” ate anf ! aoe hoe | " ae ee 
- J - ce ~~ ‘ A 7 } 


ls Wht Sey ic 


¥ wes ek G se, “Vale eis ee 7 

rk / 
4 set im ce : ; oe pe at. ee “ ee ; 
G3 OA pets ORRTSN SR DOOR aie ae aie a ea 
Shap ean eD oe 2 POC 2 PR Bt i 


ed + 6 LAA, « donowd 
pone: | te seta icles 


equine Pee ee ld ary yeeag 
sit erg J Those rg (eny 
et eee areeran % > 


ee ae 
Cre - s 
i» ® 
wie oe Viv 
Pais - 7 7 7 


CHAPITRE 8: 
MILIEU DE TRAVAIL ET EMPLOI 


C’est dans le travail que les dimensions humaine et économique } 
de la santé mentale et de la maladie mentale se manifestent le | Ona également constaté 
plus nettement. D’une part, le travail peut contribuer de facon | que le travail one a 
tout a fait constructive au bien-étre mental, car c’est du travail | Personnes sou ane 

: b oe ; maladie mentale a se 
que nous tirons une bonne partie de notre sentiment | rétapiir. 
d'intégration sociale. Comme Merv Gilbert, psychologue a 
PUnité d’évaluation en santé mentale et de consultation communautaire au département de 
psychiatrie de ’Université de la Colombie-Britannique, l’a expliqué au Comite : 


Le travail procure un sentiment de structure, une valeur sociale, des 
soutiens sociaux, un endroit ou aller a l'extérieur de la maison|...] et il 
procure également un revenu, et nous savons que cela favorise la santé 
mentale” 


On a également constaté que le travail aide les personnes | On _ estime que jusqu’a | 

souffrant de maladie mentale a se rétablir. Celles qui ont un | 90p. cent des personnes 

emploi sont hospitalisées moins souvent et pour moins | ayant une maladie mentale 

longtemps et leur qualité de vie s’en trouve améliorée. Les grave nme peuvent se 
ET un LemPLOl: 

Eniquctes Me Mere Mimenies| ago) Wa iia Deis O11 1S. QUILS CUE EC 0 Ui sceeeenpessensenesesesnsnsn=nsssr= 

de maladie mentale grave désirent travailler et que c’est la une de aes Briones 


Mais c’est rarement le cas. En fait, on estime que jusqu’a 90 p. cent des personnes ayant une 
maladie mentale grave ne peuvent se trouver un emploi*”. Par ailleurs, comme elles sont 
exclues de la population active, elles dépendent souvent des programmes de sécurité du 
revenu pour joindre les deux bouts. Le chomage meéne a l’appauvrissement et a un 
engagement social moindre, ce qui aggrave les troubles physiques et mentaux. I] contribue 


également a un sentiment d’inutilite et a la depression, ce qui peut conduire a la toxicomanie. 


Cependant, si la participation a la population active peut contribuer a un bon état mental, elle 
peut également susciter des problemes mentaux, notamment le stress, la dépression et les 
troubles anxieux. M. Gilbert a précisé : 


Nous nous retrouvons donc devant l'un des paradoxes fondamentaux : le 
travail est bon pour la santé mentale, et le travail peut vous rendre fou. 


298 5 juillet 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev- 
f.htmeLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

99 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 6, section 6.1, p. 117. 

300 5 juillet 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev- 
f.htmrLanguage=F& Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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Les questions entourant la santé mentale et le travail sont complexes et présentent bien des 
facettes. Comme la professeure Romaine Malenfant de l'Université du Québec en Outaouais 
la expliqué au Comite : 


De plus en plus, les recherches démontrent que, non seulement i faut 
contrer l'absence de travail ou le chomage pour préserver la santé mentale, 
mais qu'il faut également preserver la qualité du travail pour que le 
travail joue pleinement son role dans la construction de l'identité et 
l'actualisation de ses pleines capacités””. 


8.1 COMPRENDRE LES CONSEQUENCES DES MALADIES MENTALES 
SUR LE PLAN HUMAIN EN MILIEU DE TRAVAIL 


8.1.1 Les nombreux facteurs qui contribuent au déclenchement d’une 
maladie mentale 


A propos des liens complexes entre le travail et la 
santé mentale, le professeur Marc Corbiere, de 
Institut de recherche en promotion de la santé de 


| fl n’y a malheureusement aucun | 
consensus scientifique sur la facon | 


2 ; fh : de définir et de mesurer un milieu de | 
PUniversité de Colombie-Britannique, a déclaré au | travail psychosocial a risque élevé. 


Comité : 


[I]! n'est pas toujours possible d'établr un hen de causalité entre les 
problemes de santé mentale et le miheu de travail. Parfots, les problemes 
de santé mentale peuvent deécouler de facteurs hés a la fois a la we 


professionnelle et a la vie personnelle™. 


Dans un article récent intitulé « Nature and Prevalence of Mental Illness in the Workplace », 
Carolyn Dewa et ses collégues expliquent : 


Le visage de la santé mentale au travail devient de plus en plus flou. Il 
y a un lien manifeste entre la maladie mentale chez les travailleurs et 
le stress lié au travail. Ces deux phénomenes sont de plus susceptibles 
d’étre reliés au type de travail, au milieu de travail et au sexe du 
travailleur. 


Il semble également que la maladie mentale et les troubles physiques 
soient associés. Pourtant, rares sont les études qui ont traité de la 
maniére dont ces divers facteurs expliquent la prévalence des troubles 


3015 juillet 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

3025 juillet 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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mentaux chez les travailleurs. Plus rares encore sont celles qui ont 
SS P Pe ‘ ee ae +130) 
traité de leurs apports relatifs a Pincapacité en milieu de travail A 


Les auteurs notent que de nombreux facteurs contribuent au développement de maladies 
mentales comme la dépression, mais que personne ne sait vraiment en quoi elles sont 
reliées : 


Pourtant, les modeles étiologiques les plus avancés de la dépression 
chez ladulte comprennent des facteurs liés a la vulnérabilité 
génétique, ainsi que des facteurs de développement, des facteurs 
neurobiologiques, des expériences pendant l’enfance, des événements 
marquants, des situations chroniques (milieu de travail stressant, etc.) 
et la présence d’autres désordres[...| On comprend mal encore le 


- 2 2 304 
poids de chacun de ces facteurs et leur interaction”. 


Il y a bien des facons de classer les facteurs de risque contribuant a l’apparition d’une 
maladie mentale. Dans son témoignage devant le Comité, Lucie France Dagenais, chercheure 
a la Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse au Québec, a cerné 
deux grandes catégories de facteurs de risque : 


Tout d'abord ceux qui sont rehés aux relations sociales au travail. Cela 
inclut la violence, le harcelement, l'absence d'appui social et les mauvaises 
relations au travail. La deuxiéme categorie comprend ceux que l'on 
retrouve dans l'organisation du travail et qui sont beaucoup moins 
connus sur une base d'analyse. Nous avons repéré l'intensification du 
travail, l'absence de marge de mancuvre, les horatres atypiques, l'absence 
de reconnaissance, l'absence de groupes d'expression, lavancement au 
merite et la flexibilité™. 


Toutefois, comme Michel Vézina et ses collégues le 
signalent  CAlcmslpes aciclc uarccent, 5 il i five a 
malheureusement aucun consensus scientifique sur la 
facon de définir et de mesurer un milieu de travail 
psychosocial a risque élevé. Pour eux, les facteurs 
psychosociaux désignent tous les facteurs 
organisationnels et les relations interpersonnelles en 
milieu de travail qui peuvent avoir une influence sur l’état de santé. Parmi les facteurs qui 
permettent d’établir la nature stressante d’une situation de travail, ils citent : 


ll importe de reconnaitre que ce | 
manque de compréhension des 
liens entre le travail et la maladie 
mentale n’est pas propre au milieu 
de travail; il est egalement présent 
chez les professionnels de la santé. 


[...] le controle (latitude, participation, utilisation et perfectionnement 
des compétences), la charge de travail (quantité, complexité et délai), 
les roles (conflit et ambiguité), les relations interpersonnelles (appui 


303 C. S. Dewa, A. Lesage, P. Goering et M. Caveen, (2004), document de discussion : « Nature and Prevalence 


of Mental Illness in the Workplace ». HealthcarePapers, vol. 5, n° 2, p. 18 [traduction]. 

Pia pee: 

305 5 juillet 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus /commbus/senate/com-f/soci-f/25ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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socials eg@harcelement seretinareconnaissance) sales Mae petspectives 
professionnelles (promotion, précarité et rétrogradation), la culture 
ou le climat organisationnel (communication, structure hiérarchique 
et équité) et l’interaction entre travail et vie privée”. 


Les attitudes négatives envers la maladie mentale demeurent répandues dans la société et 
peuvent exacerber les difficultés créées par les conditions de travail. Les personnes ayant des 
troubles mentaux peuvent susciter des craintes chez leurs employeurs et leurs collégues, ces 
derniers pouvant estimer qu’elles sont non spécialisées, improductives, non fiables et parfois 
méme violentes””’. Ces perceptions non justifiées peuvent contribuer 4 des hésitations au 
moment d’embaucher quelqu’un ayant eu des troubles mentaux, ou de limiter ’avancement 
professionnel de cette personne si un épisode de maladie mentale est révélé. Ceux qui ont le 
courage de « reconnaitre publiquement » leurs problemes au travail risquent également de 
perdre leur emploi. 


Il importe de reconnaitre que ce manque de compréhension des liens entre le travail et la 
maladie mentale n’est pas propre au milieu de travail; il est également présent chez les 
professionnels de la santé. Pour Merv Gilbert : 


Avec tout le respect que je leur dois, la plupart des fournisseurs de soins 
en santé mentale n'ont aucune idée de ce qui se passe en milieu de travail. 
En général, les médecins qui ont devant eux un patient en pleurs, atteint 
d'un trouble connu, qui demande s'il dott rester au travail, retourner au 
travail, qui veut savoir comment composer avec ses problemes en milieu de 
travatl, sont bien souvent mal informes. Ils ont peut-étre devant eux une 
description de poste mal rédigée, s'tls sont chanceux, pour déterminer si 
une personne devrait travatller, quelles mesures d'adaptation devratent 
étre prises, et quels enjeux devraient étre abordés. Par conséquent, 
j'insiste sur le fait que nous devons également instruire les intervenants 
du systéme de soins de santé 


8.1.2 La nature épisodique de la maladie mentale 


La nature épisodique et cyclique de la plupart -——————_----_— —————Ee 
des maladies mentales est un autre facteur qui | b@ nature épisodique et cyclique de la | 
complique l’évaluation de la santé mentale en PMB ark Ser muCleer ec eueerree ree 

milieu de ec Et il devient d’autant plus 
difficile d’apporter les aménagements : ee _ it 
nécessaires au travail pour les personnes eth une ents ene omc rent aux 
autres groupes de personnes handicapées, les personnes ayant une maladie mentale sont 
rarement souffrantes de maniére continue; elles alternent entre des périodes de maladie et 


autre facteur qui complique |’évaluation 
de la santé mentale en milieu de travail. 


306M. Vézina, R. Bourbonnais, C. Brisson et L. Trudel (2004), document de discussion : « Workplace 
Prevention and Promotion Strategies », Hea/thcarePapers, vol. 5, n° 2, p. 34. 

307 Association des psychiatres du Canada (2005), La maladie mentale et le travail, http://www.cpa- 
apc.org/ MIAW/pamphlets/Work_fr.asp. 

3085 juillet 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/ soci-f/25ev- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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des périodes de bien-étre. Lorsqu’elles n’ont pas de symptomes, elles sont généralement en 
mesure de travailler et d’effectuer les taches courantes de la vie quotidienne. Lors des 
épisodes de troubles psychiatriques, elles deviennent alors parfois incapables de fonctionner 
suffisamment bien pour conserver un travail régulier a temps plein. 


Compte tenu de la nature cyclique, épisodique et imprévisible des maladies mentales graves, 
il peut €tre impossible d’acquérir une expérience professionnelle suffisamment longue et 
stable. I] est particuli¢rement difficile de retrouver un emploi lorsque son curriculum indique 
des périodes de chémage inexpliquées. 


8.1.3 La diversité des liens entre maladie mentale et travail 
a 


Les différentes catégories de personnes atteintes de maladies mentales connaissent chacune 
des difficultés particulieres pour ce qui est de Pemploi. 


Dans bien des cas, les troubles mentaux ont tendance a se déclencher 4 la fin de 
Padolescence ou au début de la vie adulte, 4a un moment ot les études et la formation ne sont 
pas encore terminées. Le processus de préparation a lemploi est interrompu et, bien 
souvent, il ne redémarre jamais. Les jeunes touchés sont trés désavantagés; l’absence de 
compétences et de qualifications constitue un important obstacle a leur emploi futur”. 


I] arrive aussi que la carriere soit interrompue par des maladies mentales graves ou une 
toxicomanie. Beaucoup ne retrouvent pas de place sur le marché du travail. Pour les 
personnes qui ont un travail, les périodes de retrait de la population active pour cause de 
maladie mentale les empéchent souvent de retrouver leur emploi. 


Trois grands obstacles s’appliquent dans ce cas. Premiérement, les personnes visées peuvent 
faire objet de discrimination de la part de leur employeur ou de leurs collégues, ou des deux. 
Deuxiémement, elles peuvent avoir besoin d’un assouplissement de leurs conditions de 
travail que les employeurs hésitent a accorder ou ne savent pas comment accorder. 
Troisiemement, celles qui se sont retrouvées hors du marché du travail pendant de longues 
périodes ne possédent probablement pas le type de compétences, de qualifications et 
d’expérience professionnelle qui intéressent les employeurs. 


Enfin, il existe un large groupe de personnes actuellement employées mais dont la 
productivité est amoindrie a des degrés divers par des difficultés sur le plan de la santé 
mentale, état souvent désigné de « présentéisme ». 


Cette diversité signifie que la question de la santé mentale, de la toxicomanie et du travail 
doit étre étudiée selon différents angles : permettre 4 ceux qui n’ont jamais eu de travail 
dobtenir un emploi; permettre 4 ceux qui ont perdu leur travail en raison d’une maladie 
mentale ou d’une toxicomanie de réintégrer le marché du travail et étudier la fagon dont la 
maladie mentale ou la toxicomanie nuit a ceux ayant actuellement un emploi. 


309 Voir chapitre 6, « Les enfants et les adolescents ». 
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8.1.4 Bien des points de recherche restent sans réponse 


A la lumiére des recherches actuelles, on se rend vite compte que l’on sait peu de choses des 
maladies mentales au travail et des troubles liés au stress, que ce soit pour définir ’ampleur 
du probléme ou d’établir les meilleures facons de le gérer’'’. Dans un article récent, 
Elliot Goldner et ses collegues notaient que : 


Beaucoup de travaux de recherche sur la santé en milieu de travail 
ont porté sur la gestion de lincapacité, le retour au travail et le 
traitement. Pour la plupart, toutefois, ces travaux ne traitaient pas 
directement des problemes de santé mentale mais étaient axés sur 
divers problemes de santé physique que l’on trouve en milieu de 
travail (problemes de dos et autres problémes musculo-squelettiques, 
blessures au cerveau, maladies cardiaques et maladies rhumatismales 


311 erm 7 
chroniques) Ala lumiére des ‘recherches actuelles, on | 


se rend vite compte que l’on sait peu de 
Ces travaux montrent également que la | ehoses des maladies mentales au travail et 
pauvreté des recherches dans le domaine de la_| des troubles liés au stress, que ce soit pour 
santé mentale au travail n’est pas un définir ’'ampleur du probleme ou d’établir 
phénoméne nouveau. les meilleures fagons de le gérer. 


Dans un article publié en 1993, Pee coeine se demandait 
pourquoi la santé mentale au travail faisait ’objet de si peu de 
recherches. Plus de dix ans plus tard, la méme question se pose. Il 
existe beaucoup de lacunes dans nos connaissances. On sait peu de 
choses des pratiques a suivre pour gérer les incapacités liées aux 
troubles mentaux les plus fréquents (dépression, troubles anxieux et 
désordres liés a la toxicomanie). Méme si lon dispose de certains 
renseignements pouvant aider les personnes souffrant de désordres 
mentaux graves a obtenir un emploi, on ignore souvent comment les 
aider a garder leur emploi. De plus, on ne sait rien des facteurs 
systémiques qui influent sur la gestion des incapacités et sur le retour 
au travail (programmes d’aide aux employés et réglements sur 
lassurance-invalidité) des personnes ayant des troubles mentaux’”. 


Autre fait important, les spécialistes des divers domaines ne parlent pas toujours le meme 
langage, ce qui nuit encore plus a l’intégration des recherches en santé mentale au travail. 


C’est ce qu’Aldred H. Neufeldt a bien fait valoir : 


Une grande difficulté vient de ce que les connaissances existantes 
gr q 
présentent ce que l’on pourrait appeler le « syndrome des ilots ». Les 


310 HK. Archambault, G. Cote et Y. Gingras (2003), « Bibliometric Analysis of Research on Mental Health 
in the Workplace in Canada ». Cité dans une recherche menée pour le Comité par Neasa M. Martin 
and Associates, juin 2005. 

311K. Goldner, D. Bilsker, M. Gilbert, L. Myette, M. Corbiere et C. S. Dewa (2004), document de 
discussion : « Disability Management, Return to Work and Treatment », HealthcarePapers, vol. 5, 
no 2, p. 77 [traduction]. 
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différents types de recherches sont publiés dans différents types de 
journaux, et les références croisées sont peu fréquentes. Les revues 
d’épidémiologie examinent la relation entre le fonctionnement et le 
handicap psychiatrique. Les ouvrages de santé et de psychologie du 
travail portent sur des sujets comme les éléments de stress au travail, 
la santé, le rendement et labsentéisme. Les documents sur la 
réadaptation et la psychiatrie analysent les traitements particuliers de 
maladies psychiatriques, ainsi que l’efficacité d’interventions comme 
les hospitalisations de courte et de longue durée, l'emploi assisté, la 
gestion de cas, etc.*”. 


Il est donc encore plus difficile pour les emplo CULSTEL pour les em loyés de concevoir des 
ratiques exemplaires a partir d’examens complets de la littérature scientifique. 


8.2 L7IMPACT ECONOMIQUE DE LA SANTE MENTALE EN MILIEU DE 
TRAVAIL 


Nous le répétons, la recherche dans Pe ======9= ee 
; Les prestations d’invalidite attribuables a des 
le domaine de la santé mentale en 3 
re . : | maladies mentales depassent maintenant les 
milieu de travail PEeeCuIe beaucoup | prestations relatives aux maladies cardiovasculaires, 
de lacunes de taille. Dans son | au titre de la catégorie de coiits d’invalidité qui 
tapport intérimaire, le Comité notait | augmente le plus rapidement Canada. A l’heure 
absence de statistiques probantes actuelle, les maladies mentales et la toxicomanie 
représentent de 60 a 65p.100 de toutes les 
demandes de prestations d’invalidité chez quelques | 
iE canadian eta américains. 


sur la prévalence des maladies 


mentales et des toxicomanies en 
“1: +7314 
milieu de travail’. 


Néanmoins, le Comité a été informé que les SSS nn RR 
prestations dinvalidité attribuables a des Les maladies mentales et la toxicomanie 

: ; : arrivent au premier et au deuxieme rang | 
maladies mentales dépassent maintenant les 


: : i des causes d’invalidité au Canada, aux 
prestations relatives aux maladies | €tats-Unis et en Europe de l'Ouest. 

cardiovasculaires, au titre de la catégorie cafe ee = 
couts d’invalidité qui augmente le plus Poaidetaent eae i avente Ries 18 ee ee 
mentales et la toxicomanie représentent de 60 a 65 p.100 de toutes les demandes de 


: 3 Sean oe ‘ Pea 2 31 
prestations d’invalidité chez quelques employeurs canadiens et américains””’. 


313, A. H. Neufeldt (2004), document de discussion : « What Does It Take to Transform Mental Health 
Knowledge into Workplace Practice? Towards a Theory of Action », HealthcarePapers, vol. 5, no 2, 
p. 123, [traduction]. 

314 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxacomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 6, section 6.1, p. 116. Voir aussi Dewa et al. (2004), p. 13. 

315 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 6, section 6.4, p.124. 
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Mme Dewa et ses collégues ont signalé que : 


Depuis quelques années, le nombre des prestations d’invalidité 
attribuables a des maladies mentales augmente sans cesse. Entre 1989 
et 1994, selon la Health Insurance Association of America (1995), les 
prestations de ce type ont doublé. Au Canada, l’invalidité a court et a 
long terme liée a des troubles mentaux représente jusqu’a un tiers des 
prestations et 70 p. cent environ de l'ensemble des couts — soit de 
15 4 33 milliards de dollars par an”. 


Comparativement a toutes les autres maladies (comme le cancer et les maladies du coeur), les 
maladies mentales et la toxicomanie arrivent au premier et au deuxiéme rang des causes 
dinvalidité au Canada, aux Etats-Unis et en Europe de l'Ouest. Parmi les dix principales 
causes d’invalidité dans le monde, cing sont des troubles mentaux : dépression unipolaire, 
alcoolisme, trouble bipolaire, schizophrénie et trouble obsessif-compulsif® ee 


Qui plus est, comme celana ete signalé lors de la | Lee Canadiens lee ple ‘susceptibles | 
Global Business and Economic Roundtable on | g’ayoir une maladie mentale sont au | 
Addiction and Mental MHealth, les maladies | cceur de notre population active et de 
mentales — deépression, troubles anxieux et | nos consommateurs. 

toxicomanie — sont concentrées chez des hommes eee 

et les femmes les plus aptes au travail et parmi les personnes ayant entre 15 et 24 ans”'®. Les 
Canadiens les plus susceptibles d’avoir une maladie mentale sont au cceur de notre 
population active et de nos consommateurs. 


Les troubles mentaux, non contrdlés et handicapants, nuisent a la capacité d’un segment 
important de notre population de contribuer activement a économie. L’innovation et la 
productivité sont des facteurs de plus en plus cruciaux pour la croissance et la prospérité 
économiques. Les troubles mentaux devraient étre reconnus comme une source importante 
d’incapacité parmi ceux sur lesquels nous comptons pour nous assurer ces niveaux critiques 
de croissance et de compétitivite. 


La productivité est touchée a la fois par le « présentéisme » — journées pendant lesquelles 
une personne est présente au travail mais ne peut donner tout son potentiel — et 
Yabsentéisme — journées pendant lesquelles l’employé ne se présente pas au travail. La 
maladie mentale et la toxicomanie comptent parmi les plus importantes causes d’absentéisme 
et de présentéisme dans le monde entier : dans son rapport publié en 1998, Organisation 
mondiale de la santé affirmait que le nombre de journées de travail perdues a cause de 
troubles mentaux dépasse celui des journées perdues a cause de maladies physiques. 


316 Dewa et al. (2004), p. 22, [traduction]. 

317 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 6, section 6.3, p. 121. 

318 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (2006), « Employers 
Getting Started — The Road to Mental Health and Productivity, Module Trois: The Demographics 
and Distribution of Mental Illness: Mostly an Economic, Business and Labour Cost — Health Care 
Costs Less Than Productivity Loss ». 
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Au Canada, 20 p. cent des heures normales de travail des employés souffrant d’une maladie 
mentale ou d’une toxicomanie non dépistée ne sont pas productives parce qu’elles ne sont 
pas travaillées. Ce pourcentage est quatre fois plus élevé que chez leurs collégues de travail’. 


Mme Dewa et ses collegues ont signalé que : 


On a observé qu'une proportion significative du probleme que 
constituent les troubles mentaux provient des journées de 
présentéisme... On distingue ainsi les troubles mentaux des maladies 
physiques de type chronique. Ces derniéres sont associées a des 
journées d’incapacité totale, tandis que les troubles psychiatriques se 
traduisent le plus souvent par une incapacité partielle; en fait, ces 
derniers ont causé 23 fois plus de journées d’incapacité partielle que 


de journées d’incapacité totale”. 


En 1998, on a chiffré a 8,1 milliards de dollars environ la productivité perdue au Canada, 
uniquement a cause des maladies mentales. Plus réecemment, on a évalué, en tenant compte 
de la toxicomanie, que économie canadienne perd quelque 33 milliards de dollars par an. 
Ceci correspond a 19 p. cent des profits combinés de toutes les entreprises canadiennes et a 
4 p. cent de la dette nationale". 


Ce sont essentiellement sur les employeurs et les employés que retombent les conséquences 
financiéres des troubles mentaux au Canada, par le truchement des dépenses de 
Pp 

fonctionnement, des charges salariales, des diverses cotisations et des faux frais. Quelques 

grandes entreprises canadiennes ont expliqué impact financier des troubles mentaux de 

leurs employés dans des déclarations présentées a l’occasion de la Global Business and 
ploy P se 

Economic Roundtable on Addiction and Mental Health’~ : 


= A la CIBC, en moyenne 95 journées de travail sont perdues a cause des maladies 
mentales, contre 40 a cause d’autres types de maladie. 


" La Great-West, Compagnie d’assurance-vie estime que 30 p. cent des demandes 
d’assurance-invalidité concernent des maladies mentales et que, pour les 
70 p. cent restants, un quart ou plus concernent des maladies mentales comme 
diagnostic secondaire ou sous-jacent. 


1!) Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 6, section 6.3, p. 121. 

20 Dewa et al. (2004), p. 19, [traduction]. 

21 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 6, section 6.3, p. 121 

322 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (2006), Module trois. 
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8.2.1 L’impact des tendances économiques mondiales sur la santé mentale 
au travail 


Il est crucial de tenir compte de deux tendances, soulignées par la Global Business and 
Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, dans la facon dont il faut aborder 
les questions de santé mentale en milieu de travail en ce XXI° siecle. 


La premiere tendance — l’importance croissante du savoir et des compétences intellectuelles 
en général pour l'économie — constitue une excellente raison de s’attaquer aux problemes 
de santé mentale en milieu de travail. 


La seconde tendance— les exigences imposées par une économie devant étre 
concurrentielle sur le plan international et tirée par les investissements — renforce la 
premiere tendance de bien des facons, mais elle peut également étre a la source de graves 
risques pour la santé mentale des travailleurs, notamment parce qu’elle accroit le niveau de 
stress. 


La plupart des nouveaux emplois exigent 
aujourd’hui des capacités plus cérébrales que 
manuelles, autrefois si importantes. S’il est vrai (ce 
qui est quasi certain) que nous voyons l’émergence | questions de santé mentale doivent 
dune économie du savoir intellectuel, les questions | occuper la premiére place dans les 
de santé mentale doivent occuper la premiére place | affaires économiques du Canada. 

dans les affaires economiques du Canada. 


| S'il est vrai (ce qui est quasi certain) | 
que nous voyons !’émergence d’une | 
économie du savoir intellectuel, les 


Lesweplusw hauts,.echelonsijedesy) societes 


canadiennes sont de plus en plus conscients | | 
“une convergence coiiteuse — | avénement 


de cente nouvelle realite. Selon |’ dune économie cérébrale & une époque oi 
Gordon Nixon, président et chef de la | jeg désordres cérébraux deviennent la 
direction, RBC Groupe financier, nous | principale cause d’incapacité dans la main- 
aurions une économie de performance d’oeuvre active. 

d'innovation— de pensée créatrice— des Braplonés est un atout a aie Pour 
Robert MacLellan, vice-président exécutif et directeur principal des investissements au 
Groupe financier Banque TD, la santé mentale revéet dans ce contexte une grande 
importance, car, selon lui, une forte prévalence de maladies mentales (désordres cérébraux) 
prive notre économie d’employés productifs et novateurs”™”. 


La nouvelle économie 


Vhonorable Michael Wilson, ancien conseiller spécial auprés du ministre de la Santé pour les 
questions de santé mentale au sein du gouvernement fédéral, a formulé ce que la Global 
Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health a qualifié de « principe 
Wilson » : 


323. Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (2006), « Employers 
Getting Started — The Road to Mental Health and Productivity, Module deux: The Building Blocks 
of Productive Capacity in a Brain-Based Economy — Setting the Stage for Mental Health in the 
Workplace ». 

Sea bea. 
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Nous avons fait d’énormes progrés dans la prévention des blessures 
et des maladies physiques au travail. Les entreprises auxquelles je suis 
associé tirent une grande fierté de leurs résultats sur le plan de la 
sécurité. J’encourage fortement les employeurs a miser sur ces 
réalisations. 


I] serait dommage de défaire ces 30 années de progrés réalisés sur le 
plan de la santé et de la sécurité physiques en laissant se perdre une 
€norme capacité productrice parce que lon n’aura pas traité les 
maladies mentales, surtout la dépression””. 


La nouvelle économie a donné naissance a une convergence couteuse — l’avenement d’une 
économie cérébrale a une €poque ou les désordres cérébraux deviennent la principale cause 
d’incapacité dans la main-d’oeuvre active. 


Les incidences de cette nouvelle réalité ne se manifestent 


cependant pas toujours immédiatement, surtout compte | Les arguments pronant des 
milieux de travail propices a 


tenu de la seconde tendance mentionnée. Sous les intenses 
pressions, surtout venant des investisseurs, qu’elles 
eH bissenmpour adopterunemapprochervaleut, lessen tte pi1SeSig) | eetenmeanssnemeceeeecnemnnsramiccaeaneel 
doivent parfois licencier du personnel et s’efforcer de « faire aes avec moins ». on i 
énormes couts sur le plan humain que les licenciements massifs ont représentés pour les 
intéressés, il est également important de reconnaitre les conséquences éventuelles a plus long 
terme de cette stratégie pour les entreprises elles-mémes. 


une bonne santé mentale 
sont donc irréfutables. 


Dans une économie qui mise essentiellement sur la productivité et linnovation, le 
déploiement prudent de capital humain est d’une importance critique pour la compétitivité. 
Le capital humain est en fait une capacité réellement productrice. Dans une économie axée 
sur la performance mentale des travailleurs, la capacité de penser, de se concentrer et 
d’innover est cruciale. Les stratégies qui sapent cette capacité nuiront probablement 4 long 
terme aux sociétés qui les pratiquent. 


Les arguments pronant des milieux de travail propices 4 une bonne santé mentale sont donc 
irréfutables, étant donné que de tels milieux se traduiront par une hausse de la productivité, 
laquelle compensera les couts des investissements nécessaites pour réduire de facon 
significative les facteurs pouvant nuire a la santé mentale des travailleurs. 


8.3 INITIATIVES A PARTIR DU LIEU DE TRAVAIL 


Il y a deux grandes catégories d’interventions sur le plan de la santé mentale au travail. Tout 
dabord, les mesures de prévention primaire, qui visent a éliminer, ou du moins 4 atténuer, 
les facteurs nuisant a la santé mentale des travailleurs. Ensuite, il existe une panoplie de 
stratégies d’intervention secondaire concues essentiellement pour réduire les effets du stress 
professionnel en améliorant la capacité des individus 4 s’adapter au stress et 4 le gérer. 


325 [bid. [traduction] 
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8.3.1 Prévention primaire 


Il semblerait que les approches organisationnelles bien structurées donnent des effets plus 
notables et plus durables que les strategies d’intervention secondaire s’adressant aux 
individus’”®. D/’apres les recherches sur lintervention de prévention, il faut s’attaquer a 
certaines causes liées au travail pour réduire ou éliminer le stress. Deux modeles de risques 
cernent les relations psychosociales et interpersonnelles qui contribuent a rendre les gens 
malades : 1) le modeéle « exigences du travail-contrdle-soutien » de Karasek et 2) le modeéle 
« déséquilibre effort/récompense » de Siegrist. 


Le modele « exigences du travail-contrdle-soutien » s’appuie 
sur le fait qu’une situation professionnelle caractérisée par 
de fortes exigences psychologiques combinées a4 un manque 
de liberté décisionnelle accroit le risque de susciter une : 
situation propice aux maladies mentales ou physiques™”. en) opie cred atl aD 
réduire ou éliminer le ANGE 
modeéle « déséquilibre effort/récompense » s appuie SUL le berm ~ 
fait qu’une situation professionnelle caractérisée 
par des efforts importants combinés a de 
maigres récompenses peut s’accompagner de 
réactions €motionnelles et physiologiques qui 
peuvent nuire 4 la santé mentale 


| D’aprés les recherches sur | 
Vintervention de prévention, 
il faut s’attaquer a certaines 


Les interventions axées sur Y rganisation | 
du travail peuvent présenter d’énormes | 
avantages, sur le plan’ surtout de 
l'absentéisme et de la dépression et | 
méme du bien-étre et de la productivité. | 


Si c’est le « controle » qui est au coeur du modele de Karasek, c’est la « réciprocité sociale » 
(c.-a-d. la possibilité d’avoir accés a des avantages légitimes, dument gagnés dans l’exercice 
du travail) qui est le concept clé du modele de Siegrist. Ce dernier est particuliérement bien 
con¢u pour mesurer Vincidence, sur la santé mentale, d’un nouveau phénomene survenu au 
cours des dix derniéres années, a savoir la précarité de ’emploi™”. 


Diverses études ont dégagé les caractéristiques d’un milieu de travail propice a la fois a la 
rentabilité et a une meilleure santé mentale, 4 savoir la sécurité de l'emploi, les équipes 
autogérées et la prise de décisions décentralisée, une formation approfondie, des distinctions 
hiérarchiques moindres et une atténuation des barriéres a la communication, dans tout 
Yorganisme, de l'information financiére et de information sur le rendement. Vézina et ses 
collégues ont mentionné des études qui dégagent cing facteurs nécessaires au succes d’un 
projet d’intervention primaire. II] s’agit : 


du soutien de la haute direction et de la participation de tous les 
niveaux hiérarchiques; de la participation des employés aux 
discussions des problémes et aux éventuelles solutions; de 
identification préliminaire des effectifs a risque compte tenu de 
modeles théoriques validés ou de leur manifestations connexes; de 


326 Vézina et al. (2004), p. 39. 
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Papplication rigoureuse des changements nécessaires dans les effectifs 
ciblés et de la gestion sur place des procédures et des changements”. 


Des études ont montré que, si ces facteurs sont en place, les interventions axées sur 
Porganisation du travail peuvent présenter d’énormes avantages, sur le plan surtout de 
Pabsentéisme et de la dépression et méme du bien-étre et de la productivité. Malgré ces 
pteuves empiriques appuyant impact de ces modéles sur la santé, peu de stratégies globales 
d’intervention en milieu de travail ont été mises en place. 


La Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health a cerné dix 
pratiques ou comportements de gestion qui peuvent précipiter ou ageraver les problemes de 
santé mentale au travail : 


1. Imposer des exigences déraisonnables aux subordonnés et retenir de l’information 
qui les concerne au premier chef pour l’exercice de leurs fonctions. 

2. Refuser de donner aux employés une latitude raisonnable sur leurs moyens de travail 
quotidiens. 

3. Ne pas reconnaitre la contribution et les réalisations des employés. 

4. Donner une charge de travail constamment trop lourde accompagnée de délais trop 
courts. 

5. Créer un doute perpétuel, si bien que les employés ne savent jamais ce qui va se 
produire autour d’eux. 

6. Permettre a la méfiance de s’enraciner. Les manigances au bureau nuisent au 
comportement constructif. 

7. Tolérer, et méme encourager, lambiguité dans les orientations, les politiques, les 
fonctions et les attentes. 

8. Pratiques de gestion du rendement laissant a désirer — surtout pour ce qui est des 
évaluations de rendement des employés — méme quand elles sont favorables— si 
bien que les employés ignorent leur rdle dans l’entreprise 4 court ou 4 moyen terme. 

9. Manque de communication dans les deux sens dans l’organisme 

10. Des gestionnaires qui balaient du revers de la main les préoccupations des employés 


a propos de leur charge de travail’. 


Le Comité convient avec la Table ronde qu’une stratégie d’intervention primaire réussie doit 
tenter de modifier ces pratiques néfastes et recommande donc : 


30 -‘Vézina et al. (2004), p. 39-40. [traduction] 
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Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (2004), Roundtable 
« Roadmap to Mental Disability Management ». [traduction] 
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31 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 
16) travaille avec les employeurs a lélaboration et a la diffusion de 
ptatiques de gestion exemplaires propices a la santé mentale au 
travail. 


8.3.2 Intervention secondaire 


Il faut noter trois types d’intervention secondaire: 1) la gestion des _ limitations 
fonctionnelles; 2) ’aménagement du lieu de travail et 3) les programmes d’aide aux employés 


(PAE). 


8.3.2.1 La gestion des limitations fonctionnelles 


La gestion des limitations fonctionnelles est 
largement répandue comme moyen de 
réintégration professionnelle des personnes 
ayant un handicap physique. Parmi les 
facteurs propices a cette réintégration se 


“Faute de sensibilisation aux maladies | 
mentales des employés, des gestionnaires et 
des superviseurs, les problemes de santé 


mentale et de toxicomanie au travail ne 
peuvent étre rapidement détectés et régles. 


trouvent la participation de ’employeur, un ee aca a atte ce 
climat d’entraide et la coopération entre sumiltexe et Tene Bien que c courants Sehik eae cas 
d’incapacités physiques, les programmes de gestion des limitations fonctionnelles sont 
relattvement nouveaux dans le domaine de la santé mentale, et les études sur le sujet sont 
trop peu nombreuses pour que l’on puisse en établir Pefficacité. 


La gestion des limitations fonctionnelles en milieu de travail peut étre complexe, étant donné 
qu'il s’agit dune responsabilité que se partagent le travailleur, les superviseurs et les 
gestionnaires, les programmes d’aide aux employés, les gestionnaires de ressources humaines 
et le systéme de santé public’. Faute de sensibilisation aux maladies mentales des employés, 
des gestionnaires et des superviseurs, les problémes de santé mentale et de toxicomanie au 
travail ne peuvent étre rapidement détectés et réglés. 


Une autre difficulté vient du fait que le systeme de soins de santé et les milieux de travail 
sont tres différents, sur le plan des cultures, des langues, des pratiques et des priorités. Les 
cadres conceptuels divergents utilisés par les professionnels de la santé au travail et les 
spécialistes de la santé mentale peuvent nuire a la comprehension, si bien que les services 
peuvent étre mal coordonnés et que la réintégration professionnelle est retardée*™*. II est 
donc essentiel de créer des objectifs communs et d’avoir une compréhension et un langage 
communs pour que l’information et la connaissance puissent étre diffusées dans les 


332, Neufeldt (2004). 

333, W. Gnam (2004), « Researcher Response: Research Priorities Are Critical ». HealthcarePapers, vol. 5, 
no 2, p. 91-94. 

334 A. Bender et S. Kennedy (2004), document de discussion : « Mental Health and Mental Illness in the 
Workplace: Diagnostic and Treatment Issues ». HealthcarePapers, vol. 5, no 2, p. 54-67. 
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différents systemes. Ce qu’il faut, ce sont des leaders qui connaissent a la fois le domaine de 
la santé mentale et les questions propres aux employeurs et qui peuvent faciliter Pintégration 
de systemes disparates de maniere plus efficace avec le temps. 


Le Comité recommande donc: 


32 | Que le Centre d’échange des connaissances créé dans le cadre de la 
Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) aide 
employeurs, professionnels de la santé au travail et fournisseurs de 
soins de santé mentale a élaborer un langage commun, dans le but 
d’encourager la gestion des limitations fonctionnelles d’ordre mental, 
et a communiquer les pratiques exemplaires dans le domaine. 


8.3.2.2 Aménagement du lieu de travail 


Les aménagements deésignent «une ou 
plusieurs modifications du milieu de travail 
ou des procédures du milieu de travail qui 
permettent a une personne ayant des 
be S oi ns s p éciaux de ffectue tr une tache yes Se a pe gn Seen ae 
Alors que les personnes ayant une incapacité physique ont peut-étre besoin d’une aide 
matérielle ou de changements structurels du lieu de travail, celles souffrant de troubles 


mentaux ont le plus souvent besoin d’aménagements sociaux et organisationnels. 


Les aménagements signifient un traitement | 
équitable des personnes ayant un handicap, | 


Ces aménagements consistent 
généralement en modifications de la facon 
dont les choses sont traditionnellement 
Etteciiees | GAs = UnlmeicummClowmuttay al) 
DR reMeultsh AWE jie “odomielle, (LL 
quelqu’un ayant une maladie mentale a travailler selon un horaire flexible lui permet 
d’accéder a un emploi, de la méme facon qu’une rampe d’accés permet a une personne 
handicapée de se déplacer en fauteuil roulant. Ces mesures signifient simplement un 
traitement équitable des personnes ayant un handicap, quels qu’en soient le type et la source. 


ll n’existe ni liste complete des aménagements 
dont les personnes ayant des problémes 
mentaux ont besoin, ni recherche définissant 
les meilleures approches en la matiére. 


D’aprés l’Association des psychiatres du Canada”, les aménagements devraient étre axés sur 
des mécanismes positifs qui favorisent l’égalité d’emploi et consisteraient a : 
SI 


#® créer un environnement ou les aménagements sont établis en fonction des 
besoins individuels de chaque employé; 


335 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 6, section 6.5.2, p. 135. 
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=" respecter le désir de confidentialité de ’employé et déterminer précisément la 
nature et l’ampleur de la discrétion requise; 


" étre disposé a se concerter pour résoudre les problemes; 


* donner a lemployé le choix d’accepter les aménagements et étre pret 4 examiner 
les plans périodiquement pour s’adapter a l’évolution des besoins de ce dernier; 


* appliquer les politiques en vigueur avec souplesse; 


= définir concrétement et précisément les aménagements a prendre, de préférence 
par écrit. 


Une autre étude a révélé que, sur une période de dix ans, 240 personnes ayant une maladie 
mentale grave ont pu garder un emploi rémunérateur en grande partie grace a des 
programmes de réintégration professionnelle. Ces personnes ont touché 5 millions de dollars 
de revenus, versé 1,3 million de dollars d@’impots et fait économiser environ 700 000 $ au 
gouvernement en aide sociale. Le résultat net a été une hausse de 2 millions de dollars de la 
richesse collective’” 


Selon Mental Health Works, ACSM Ontario’, il 
n’existe ni liste complete des aménagements dont 
les personnes ayant des problemes mentaux ont 
besoin, ni recherche définissant les meilleures 
approches en la matiére. Pour procéder a des 
aménagements, il faut tenir compte des besoins 
individuels des employés et des ressources disponibles pour ’employeur. Quoi qu'il en soit, a 
mesure que seront éliminées les barriéres systémiques, le besoin d’aménagement individuel 
diminuera. Par exemple, les horaires variables peuvent étre a l’avantage de tous les employeés, 
tout en permettant 4 ceux qui ont une maladie mentale et qui doivent modifier leurs heures 
de travail de le faire sans avoir 4 demander d’aménagement particulier. 


| I importe que toutes les parties se | 

rappellent que la_ réintégration 

professionnelle fait partie integrante 

du _rétablissement des employés 
ayant un trouble mental. 


Le devoir de procéder a des aménagements n’incombe pas uniquement a l’employeur, mais 
est partagé avec les syndicats. Le Comité est d’avis qu’il est dans Pintérét de ’employé que 
patronat et syndicats collaborent pour permettre la réintégration professionnelle grace a des 
modifications du poste et autres aménagements. Dans ce contexte, il importe que toutes les 
parties se rappellent que la réintégration professionnelle fait partie intégrante du 
rétablissement des employés ayant un trouble mental. 


337 G, Harnois et P. Gabriel (2000), Mental Health and Work: Impact, Issues and Good Practices, 
publication conjointe de ’Organisation mondiale de la santé et de l’Organisation internationale du 
travail, Geneve, p. 19 

338 Mental Health Works, ACSM Ontario. http://www.mentalhealthworks.ca/index.asp. 
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8.3.2.2.1 Autres aménagements en matiére de santé mentale 


Autres possibilités d’aménagement a l’intention des personnes atteintes de maladie mentale : 


Horaires de travail souples 


=» Temps partiel (pour permettre éventuellement a un travailleur de revenir 
travailler a temps plein) 


= Fréquence accrue des pauses 
Modification du mode de supervision 


" Modifier la facon dont les instructions et la rétroaction sont fournies. Il peut étre 
utile d’écrire les instructions pour aider ’employé a se concentrer sur ses taches. 


" Tenir des rencontres hebdomadaires entre le superviseur et l’employé pour régler 
les problemes avant qu’ils ne s’aggravent. 


Modification sur le plan de la formation 

«  Prévoir davantage de temps pour que l’employé apprenne ses taches. 

= Permettre a employe d’assister a des cours de formation individualisés. 
Modification des fonctions 

= changer les taches moins importantes avec d’autres employés. 
Modification des locaux ou du lieu de travail 


= Permettre a un employé de travailler dans un secteur plus tranquille ou il sera 
moins distrait. 


# Permettre a ?employé de travailler chez lui 
8.3.2.3 Programmes d’aide aux employés (PAE)” 


Les PAE sont des programmes d’employeur visant a [Gee BAe cont devenic ce 
atténuer et a contribuer a éliminer divers problemes en | principal mécanisme par lequel 
milieu de travail. La source de ces problemes peut étre | les travailleurs | canadiens 
personnelle (problémes juridiques, financiers, conjugaux | accedent a des soins en sante 
Gu famuiliauximaladies et problemes de sante mentale, y | eMmale etudesreerices ode 
compris la toxicomanie) ou professionnelle (conflit au JEL UO GOO Cee aulle 

travail, harcelement, violence, stress, etc.). 


339 Cette section est largement inspirée de : Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie (novembre 2004), Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et 
toxtcomante : Apercu des politiques et des programmes au Canada, chapitre 6, p. 134. 
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Habituellement, les PAE offrent des services de counselling, de diagnostic, d’aiguillage et de 
traitement. Le personnel responsable possede habituellement un diplome dans une discipline 
reli¢ée a la santé mentale ou aux services sociaux (travail social, psychologie, psychiatrie, 
counselling et/ou thérapie de couple ou familiale). Certains services peuvent aussi étre sous- 
traités a d’autres personnes qualifiées. 


Les services des PAE sont offerts dans des organismes privés et publics et habituellement 
administrés en totale indépendance des autres programmes de Vorganisation. La 
confidentialité est la pierre angulaire d’un PAE efficace. L’anonymat des clients, la 
confidentialité des entrevues, la tenue, le transfert et la destruction des dossiers sont 
assujettis aux lois fédérales et provinciales applicables, qui régissent la conduite des 
conseillers. En régle générale, ?information peut étre divulguée par un conseiller de PAE 
uniquement lorsque le client a rempli un formulaire de consentement signé en toute 
connaissance de cause et a stipulé quelle information sera communiquée et a qui. 


Le Comité a appris que de 60 a 80 p. cent des Canadiens qui travaillent dans une moyenne 
ou une grande entreprise (comptant plus de 500 employés) ont accés a une forme 
quelconque de PAE. D’aprés Rod Phillips, président et directeur général des Consultants 
Warren Shepell, les PAE sont tres efficaces; ils sont devenus le principal mécanisme par 
lequel les travailleurs canadiens accédent a des soins en santé mentale et des services de 
traitement de la toxicomanie : 


Dans de nombreux cas, d’aprés notre expérience, environ 85 p. cent 
des gens que nous voyons au cours d’une année recotvent un 
traitement suffisant dans le cadre des programmes d’aide aux 
employés et ne nécessitent aucun autre traitement. Environ 15 p. cent 
des gens sont ensuite aiguillés vers des programmes communautaires 
ou vers le régime de soins de santé public™. 


Les PAE misent aussi fortement sur la prévention. Le gros du travail effectué avec les 
employeurs porte sur le mieux-étre et sur d’autres programmes favorisant un cadre de travail 
sain et propice a une bonne santé mentale. 


Les PAE sont trés largement répandus en Amérique du Nord et les employeurs et les 
employés les voient d@’un bon ceil™', bien quils présentent certaines limites. Bender e¢ al, 
par exemple, s’inquiétent du nombre de séances de traitement thérapeutique offertes aux 
clients des PAE, qui, d’aprés des données non scientifiques, aurait diminué considérablement 
et serait passé de sept a moins de trois par personne au cours des dix derniéres années. Les 
auteurs concluaient qu'il est peu probable que l’on puisse résoudre efficacement des 
problemes graves de toxicomanie ou de maladie mentale avec un aussi faible nombre de 
traitements thérapeutiques. I] faut s’attaquer a cette préoccupation particuliere. 


340 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 6, section 6.5.1, p. 122. 

341 Neufeldt (2005). 

+2 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004), 
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada, 
chapitre 6, section 6.5.1, p. 135. 
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Mary-Ann Baynton, directrice de Association canadienne pour la santé mentale en Ontario, 
a indiqué au Comité qu’il bon que les PAE prévoient le recours 4 des intervenants qui 
pourraient aider les personnes ayant une maladie mentale de bien des maniéres : 


Voila qui m'amene a la derniére recommandation, c'est-a-dire le fait que 
nous devrions avoir des intervenants. Bien souvent, les enpployeurs disent 
qu'ils ont envoyé les formulatres, et que l'employé ne les a jamais remplis, 
ou n'a jamais rappel, qu'il n'a pas fait ce qu'il avait a faire. Les 
employeurs ne comprennent pas que c'est souvent la maladie mentale qui 
fait en sorte qu'tl est impossible pour cette personne de sortir du lit, 
encore moins de remplr un ensemble de formulaires compliqués. Nous 
examinons la possibilité de charger des intervenants de faire cela au nom 
des personnes aux prises avec des problemes de santé mentale. Toutefors, 


c'est quelque chose que les PAE ou les employeurs pourraient offrir”. 


En ce qui concerne les PAE, le Comité recommande : 


33 | Que les employeuts accroissent le nombre de séances de counselling 
offertes dans le cadre des Programmes d’aide aux employés (PAE), 
surtout la ou l’accés a d’autres services de santé mentale est limité. 


Que des recherches soient entreprises pour évaluer les PAE et que les 
résultats soient communiqués par le Centre d’échange des 
connaissances que le Comité recommande de créer dans le cadre de 
la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) 
en vue d’accroitre lefficacité de ces programmes. 


8.4 POSSIBILITES DE FORMATION 


Les Canadiens souffrant de maladie mentale grave comptent beaucoup sur des programmes 
de réadaptation professionnelle pour lesquels il est difficile d’obtenir un financement 
suffisant. Le peu de recherches dont on dispose laisse entendre que toutes les approches en 
matiere de réadaptation professionnelle n’affichent pas le méme taux de succés pour ce qui 
est de permettre aux intéressés de trouver un emploi*???"*, 


4435 juillet 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/25ev- 
f.htmr?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 

344. Shankar et F. Collyer (2002), « Support needs of people with mental illness in vocational 
rehabilitation programs — the role of the social network ». International Journal of Psychosocial 
Rehabilitation, vol. 7, p. 15-28. 

445 A. F. Lehman (1995), « Vocational Rehabilitation in Schizophrenia ». Schizophrenia Bulletin, vol. 21, 
no 4, p. 645-656. 

+46 J. Marrone et M. Gold (1995), « Employment Supports for People with Mental Illness ». Psychiatric 
Services, vol. 46, no 7, p. 707-711. 
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8.4.1 Les programmes de réadaptation professionnelle 


Les programmes de réadaptation professionnelle sont 
concus pour aider les intéressés a devenir ou a 
demeurer €conomiquement indépendants grace au 
travail. Entre autres programmes spécialisés, i] convient 
de citer les programmes d’orientation professionnelle, 
d’évaluation du travail, d’adaptation au lieu de travail et de 
conditionnement, les emplois temporaires et les stages de 
transition. 


Les programmes de réadaptation 
professionnelle sont concus pour 
aider les intéressés a 


devenir ou 
a demeurer économiquement 
independants Brace i au LEXIE 


‘L’expérience a ae qu’une 
réintégration rapide est plus 
efficace. 


La recherche portant sur la réadaptation professionnelle est de portée limitée et tend a étre 
plus descriptive et anecdotique qu’autre chose. Le principe qui sous-tend la plupart de ces 
programmes est qu’une planification soigneuse combinée a une réintégration professionnelle 
lente et accompagnée augmentera les chances de succes. Or, ’expérience a montré qu’une 
réintégration rapide est plus efficace. Plus lattente est longue, plus grands sont les risques de 
réduire l’employabilité, faute d’expérience de travail suffisante™” 


Le fait que les personnes souffrant de maladie mentale soient reléguées a des postes 
subalternes et mal rémunérés ou elles ont peu de chance de voir leur salaire progresser meme 
lorsqu’elles conservent leur emploi aussi longtemps que leurs collégues sans handicap 
constitue une autre barriére a l’emploi. Le faible taux de réussite des programmes de 
réadaptation professionnelle tient aux attentes extrémement basses du personnel, au 
protectionnisme paternaliste qui protége les intéressés de l’échec et de labsence de 
responsabilisation™. 


8.4.2 Emploi assisté 


Au milieu des années 1980 est apparue une 
nouvelle approche, appelée « emploi assisté ». 
Son objectif était d’éviter des modeles qui 
tendaient a encourager la dépendance et a 
réduire la nécessité pour les personnes ayant 
un handicap mental d’affronter la concurrence 
du marché de Vemploi. L’emploi assisté 
consiste a placer les clients aussi rapidement 
que possible dans des postes pour lesquels ils 
n’ont pas de préparation approfondie tout en 
leur fournissant un appul intensif et 


- Llemploi assisté~ ‘consiste a | placer ‘les | 
clients aussi rapidement que possible dans 
des postes pour lesquels ils n’ont pas de 


préparation approfondie tout en _ leur 
fournissant un appui intensif et permanent 
sur place et une formation dispensée par 
des formateurs en milieu de travail. 


Les modéles d’emploi assisté ont donné de 
meilleurs résultats que les services de 
réadaptation Pare ie traditionnels. 


permanent sur place et une formation dispensée par ie eum e en mailed Zs eel 


D’aprés un examen comparatif des recherches sur le sujet, les modéles d’emploi assisté ont 
donné de meilleurs résultats que les services de réadaptation professionnelle traditionnels, les 
services de réadaptation professionnelle par courtage, les programmes de traitement de jour, 


47 J. Marrone et E. Golowka (1999), « If Work Makes People Sick, What do Unemployment, Poverty 
and Social Isolation Cause? » Psychiatric Rehabilitation Journal, vol. 23, no 2. 
o88 liza, 
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les programmes de formation pré-professionnelle ou les ateliers protégés™”. Aprés avoir 
analysé 18 essais contrdlés randomisés, les chercheurs ont établi que les participants a des 
programmes d’emploi assisté étaient beaucoup plus susceptibles d’étre employés que les 
personnes qui recoivent une formation pré-professionnelle (apres 12 mois, 34 p. cent des 
personnes inscrites a un programme d’emploi assisté avaient trouvé un poste, contre 
seulement 12 p. cent pour celles qui avaient une formation pré-professionnelle)*”’. Il importe 
de noter toutefois que ce taux de réussite (34 p. cent) demeure relativement faible. 


8.4.3 Initiatives de développement économique des consommateurs 


Les initiatives de développement des consommateurs ont été crées dans les années 1990 par 
des personnes ayant une maladie mentale, décues de l’échec des programmes de réadaptation 
professionnelle traditionnels visant a les aider a se trouver un emploi. Ces personnes ont 
commencé a mettre sur pied des entreprises dont elles étaient proprictaires. Le principe 
sous-jacent était que, si elles disposaient des outils nécessaires, elles pouvaient contribuer 
valablement a subvenir a leurs propres besoins et a faire valoir les avantages de services et de 


mesures d’aide en matiére de santé mentale plus efficaces et plus responsables” al 


Ces initiatives ont fait intervenir des organismes 
dentraide dont des pairs-conseillers ont facilité les 
mesures de sensibilisation et d’aide mutuelle, ainsi que 
diverses entreprises, gérées par des personnes 
atteintes de maladie mentale, qui offraient des | active les personnes ayant une 
possibilités d’emploi et de perfectionnement en | mal 
commerce. Les techerches menées sur ce typ e = “roprsep nests nn nee — ——E—— 
(initiative montrent qu’il s’agit la d’un secteur prometteur pour ce qui est d’intégrer a la 


population active les personnes ayant une maladie mentale grave” x 


Les recherches menées sur ce type | 
d’initiative montrent qu’il s’agit la 
d’un secteur prometteur pour ce 
qui est d’intégrer a la population 


8.4.4 Le modéle du « club » 


Dans bien des provinces et territoires, ce sont souvent des organismes apparentés a des clubs 
>) 
qui fournissent des services communautaires. Congus dans les années 1940 par d’anciens 


malades psychiatriques, l’objet de ces clubs est de faciliter la transition entre hopital et la 


collectivité*. Les clubs proposent des ateliers de perfectionnement professionnel, des 


groupes de résolution de problemes, de la gestion de cas, des activités récréatives et des 
ateliers de préparation aux études’. Ils fonctionnent en vertu de regles égalitaires et sont 
gérés par le personnel et les patients qui cherchent a y instaurer un climat d’acceptation 


349 G. R. Bond, R. E. Drake, K. T. Mueser et D. R. Becker (1997), « Supported employment for people 
with severe mental illness: A review ». Psychiatric Services, vol. 48, no 3, p. 335-346. 

350 R. Crowther, M. Marshall, G. Bond et P. Huxley « Vocational rehabilitation for people with severe 
mental illness ». The Cochrane Database of Systematic Reviews 2001, numéro 2, no d’article : 
CD003080. DOT: 10.1002/14651858.CD003080. 

351 Initiative ontarienne de développement favorisant l’aide entre les pairs (octobre 2003), The History of 
OPDI. http://www.opdi.org/about_us.html#history. 

352K. Danley (1996), procés-verbal de la Conference on Psychological Disabilities in the Workplace. 

3 ‘The National Mental Health Consumers Self-Help Clearing House. 

34 C. McReynolds (2002), « Psychiatric Rehabilitation: The Need for a Specialized Approach ». 
International Journal of Psychosocial Rehabilitation, vol. 7, p. 61-69. 
http://www.psychosocial.com/IJPR_7/approach.html. 
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sensible aux differences culturelles, ou chacun peut socialiser, s’entraider et acquérir de 

Yexpérience a la faveur d’emplois leur permettant de retourner progressivement a un 
355 

emplor”. 


Les programmes de formation pré-professionnelle sont concus pour aider les personnes 
atteintes de maladie mentale a faire la transition vers un emploi grace a un processus en deux 
étapes. La premiere consiste en |’établissement de journées pendant lesquelles les patients 
travaillent en équipe, avec le personnel, au bon fonctionnement et a la gestion du club. La 
seconde consiste a participer a des programmes d’emploi transitoire dans le cadre desquels 
les membres sont placés dans divers emplois temporaires remunérés et contrdlés par le club. 
Malgré la longévité et la popularité de ces clubs, rares sont les signes qui prouvent qu’ils 
parviennent a atteindre leurs objectifs en matiére de formation professionnelle. 


8.4.5 Ateliers protégés 


Trés populaires jusqu’a il y a dix ans environ, les ateliers protégés servent aujourd’hui 
essentiellement aux adultes accusant un retard de développement, bien que dans certaines 
provinces ils continuent de faire partie des programmes de réadaptation communautaire 
destinés aux personnes ayant une maladie mentale. D’apres le peu de recherches menées sur 
le sujet, ce type d’atelier affiche un taux de succés faible (de ’ordre de 5 a 10 p. cent) pour ce 
qui est d’aider les personnes atteintes d’une maladie mentale [7] 65 atellers protégés servent_ 
4 obtenir un emploi non protégé. En fait, la participation | aujourd’hui essentiellement 
aux ateliers protégés pourrait bien ancrer chez les intéressés | aux adultes accusant un | 
et dans la population en général des attentes trés faibles | retard de a geveiopnenients 
quant a la capacité de travailler des personnes ayant une ™ a) aad cree ate 
maladie mentale. 


8.4.6 Initiatives fédérales 


En 1997, pour repondre au rapport du | Le Fonds d'intégration est un programme | 
Groupe de travail sur les personnes | de préparation a l'emploi des personnes 


handicapées (rapport Scott) produit en 1996, | ayant un handicap dont la participation a la 
le gouvernement du Canada a créé le Fonds | We active est faible ou nulle. Son objectif 
dintégration pour les personnes handicapées est 0 alder ces personnes 8 so preparer 4 


OE ‘ : Al esti del euinicey obtenir et a conserver un emploi ou a 
* Bee sind heigl ea : tuna ena eeguegeenen sar devenir travailleurs autonomes. 

par Développement social Canada, a obtenu 

un financement permanent en  décem- 


bre 2000. "Lun des atouts du Fonds d’intégration tient 
a son approche individualisée et souple en 
Le Fonds d’intégration est un programme de | matiére de oeaaeee de services. 


préparation al emploi des personnes ayant un & a 
handicap dont la participation a la vie active est rane ou rie aa ieee est Tone ces 
personnes a se préparer a obtenir et a conserver un emploi ou a devenir travailleurs 
autonomes. Pour ce faire, le gouvernement collabore avec des organismes non 
gouvernementaux qui représentent les personnes handicapées, avec le secteur privé et avec 
les gouvernements provinciaux. 


355 Clubhouse History. http://www.telusplanet.net/public/club1 /history.html. 
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Le Fonds d’intégration appuie les mesures qui : 


" encouragent les employeurs a embaucher des travailleurs handicapés; 


= aident les personnes handicapées a se perfectionner, a réintégrer le marché du 
travail ou a devenir travailleurs autonomes; 


" offrent des possibilités de travail pouvant mener a un emploi stable; et 


# améliorent Paccés a ’emploi ou aux services d’emploi en fournissant une aide 
personnelle. 


Le Fonds d’intégration vise aujourd’hui quelque 4 500 personnes handicapées par an, mais 
Pon ignore le pourcentage de celles de ces personnes qui ont une maladie mentale. 


Selon une évaluation menée en 2001, Pun des atouts du Fonds d’intégration tient a son 
approche individualisée et souple en matiére de prestation de services. A en juger par les 
évaluations des participants au Fonds et par les résultats, le programme les aide 
effectivement a trouver du travail et a améliorer leur employabilité et leur qualité de vie. 


Le Comité recommande : 


Que le ministére des Ressources humaines et du Développement 
social, par l’entremise du Fonds d’intégration pour les personnes 
handicapées, facilite la mise en ceuvre dans tout le pays d’un 
ptogramme d’assistance en milieu de travail pour aider les personnes 
ayant une maladie mentale a se trouver un emploi et a le conserver. 


Que ce programme encourage la création d’entreprises dont les 
personnes souffrant de maladie mentale seront a la fois les exploitants 
et les propriétaires et appuie de telles entreprises. 


Que ministére des Ressources humaines et du Développement social 
signale le nombre de personnes ayant une maladie mentale 
auxquelles le Fonds d’intégration pour les personnes handicapées 
vient en aide. 
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8.5 ASSURANCE ET SOUTIEN DU REVENU 
8.5.1 Commissions des accidents de travail*” 


Dans toutes les provinces et tous les territoires, les commissions des accidents de travail 
recoivent de plus en plus de demandes de prestations pour des problemes de santé mentale 
(« stress professionnel ») et, dans un nombre grandissant de cas, elles ont accordé les 
prestations. 


L’ Association des Commissions des accidents 


puetazal a SAEED 2S enn TES demandes _prestations des commissions des accidents 
de prestations pour stress professionnel | ge travail est le falt qu’il est plus difficile de 
présentées aux commissions, afin de | prouver la genése d’un trouble mental que 
découvrir combien de types de demandes | d’une maladie physique. Il n’est donc pas 


étaient déposées tous les ans, s’il s’agissait de | @tabli si et comment les troubles mentaux 

ae ; . devraient etre couverts dans un regime 
troubles épisodiques ou chroniques et quel ms adie Z 

d’indemnisation des accidents du travail. 

était lesmontantides, prestationsiavertees *dansih| arene eS Se ee es —_ 
chaque cas. Cet examen s’est avéré trés difficile. ans Bien noe cas, ion commissions ne 
réunissent pas ce type de données ou, si elles le font, les données ne sont pas comparables 
parce que les définitions different (voir le tableau 8.1). Par conséquent, examen n’a pu 
fournir un tableau national du nombre de demandes de prestations pour stress professionnel 
ni des couts des prestations connexes. 


un ‘important probléme que. “soulévent tes | 


Terry Bogyo, directeur de la Planification a la Workers’ Compensation Board of B.C., a 
expliqué au Comité que les différences sur le plan du traitement des troubles liés au stress 
étaient la conséquence de cadres législatifs différents selon la province et le territoire. 


I] ne s'agit pas d'hésitation de la part des commissions, car les 
commussions ne font que ce que la loi leur dit de fatre. Nous sommes la 
manifestation concrete de la lot. La lot nous régit tout comme la Loi sur 
l'indemnisation des agents de 'Etat, qui ne figurait pas sur cette liste, 
influe sur ce qui est couvert pour les employes fedéraux. Les differences 
découlent de la responsabilité qu'ont les législateurs de concevoir des lois 
gui refletent les valeurs soctales, poltiques, économiques, culturelles et 
historiques inhérentes a leur commpeétence. Il n'appartient pas a la 
commussion de dire si cela est bien ou mal. Notre tache est d'administrer 
la lot. Ce n'est pas une question d'hésitation. Si la loi dit que quelque 
chose est inclus, nous allons l'accepter”” 


Un important probleme que soulevent les prestations des commissions des accidents de 
travail est le fait qu'il est plus difficile de prouver la genése d’un trouble mental que d’une 


6 Cette section est largement inspirée de : Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie (novembre 2004), Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie 
: Apercu des politiques et des programmes au Canada, chapitre 6, p. 127-129. 

357 20 avril 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/13eva- 
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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maladie physique. I] n’est donc pas établi si et comment les troubles mentaux devraient étre 
couverts dans un régime d’indemnisation des accidents du travail. Dans un modéle de 
maladie professionnelle, l’'indemnisation en cas d’invalidité dépend du fait que l’invalidité 
découle dune exposition continue a des conditions dangereuses en cours d’emploi. Or, 
comme nous I’avons vu, la plupart des modeéles étiologiques avancés des troubles mentaux 
incluent divers facteurs, tels que la vulnérabilité génétique, les circonstances du 
développement et des facteurs neurobiologiques, en plus de situations comme un cadre de 
travail stressant. La pondeération relative de chacun de ces aspects n’est pas encore bien 
comprise, pas plus que les liens qui existent entre eux. 


TABLEAU 8.1 
COMMISSIONS DES ACCIDENTS DE TRAVAIL AU CANADA : COMPARAISON 
INTERPROVINCIALE DES PRESTATIONS POUR STRESS PROFESSIONNEL 


Les prestations pour stress professionnel sont accordees lorsque : 

* ily aun diagnostic confirmé conformément au Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders de ’ American Psychiatric Association; 

# les événements ou agents stressants reliés au travail constituent la cause principale de 
la maladie; 

=" les événements reliés au travail sont excessifs ou inhabituels par rapport aux pressions 

normales que subit un travailleur moyen dans un poste semblable; 

il y a une confirmation objective des événements. 


Alberta 


Les formes de stress indemnisables comprennent : 

" le stress causé par un €vénement traumatique soudain et inattendu; 

" le stress qui découle d’un accident indemnisable, comme une grave anxiété aprés 
Pamputation d’une jambe. 

" Le stress provoqué par les pressions subies dans la vie personnelle et professionnelle 

quotidienne n’est pas indemnisable. 


Colombie- 
Britannique 


Manitoba La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf lorsqu’il 


s’agit dune réaction aigué a une situation traumatique. 


Nouveau- 
Brunswick 


La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf lorsqu’il 
s’agit d’une réaction aigué a une situation traumatique. 


Terre-Neuve et 
Labrador 


La définition un accident au sens de la loi ne couvre le stress que lorsque ce dernier 
découle d’une réaction aigué a un événement traumatique soudain et inattendu et exclut le 
stress découlant des problémes de relations de travail. 


T.N.-O. et Les demandes de prestations pour stress professionnel sont examinées au cas pat cas. 
Nunavut 


Nouvelle- 
Ecosse 


La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf lorsqu’il 
s’agit d’une réaction aigué a une situation traumatique. 


Le stress mental est indemnisable lorsqu’il y a une réaction aigué a un événement 
traumatique soudain et inattendu découlant de l’emploi et en cours d’emploi. 


Ontario 


Le stress mental découlant des décisions d’emploi de ’employeur ne donne pas droit aux 
prestations. 
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Ile-du-Prince- La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf lorsqu’il 
Edouard s’agit d’une réaction aigué a une situation traumatique. 


Québec Le stress est indemnisable si le travailleur peut démontrer un lien entre la maladie et le 
travail ou un risque au travail. 


Saskatchewan Les prestations pour stress professionnel sont prévues expressément lorsqu’ll est 
démontré clairement et de maniére convaincante que le stress était excessif et inhabituel; 
les mesures courantes de relations de travail prises par ?employeur sont considérés 
normales et non inhabituelles. 


Le stress post-traumatique est admissible en vertu de la lot; la pratique actuelle consiste a 
évaluer au cas par cas tous les autres types de demandes de prestations reli€es au stress. 


Source : Paul Kishchuk, Expansion of the Meaning of Disability, étade commandée par la Yukon Workers’ 
Compensation Board, mars 2003, p. 12. 


Le Comité estime qu’il est important pour toutes les parties intéressées de s’attaquer a ces 
questions et il recommande : 


35 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le 
Chapitre 16) travaille en étroite collaboration avec les gouvernements 
provinciaux et territoriaux ainsi qu’avec les commissions des 
accidents de travail, les employeurs et les syndicats du pays a 
Pélaboration de pratiques exemplaires concernant les prestations liées 


au stress d’ordre professionnel. 


8.5.2 Les régimes d’assurance-invalidité des employeurs 


Pp 


I] existe deux types de régimes d’assurance-revenu en 
cas d'invalidité offerts par les employeurs, soit les 
regimes d’assurance-invalidité de courte durée (ICD) et 
les régimes d’assurance-invalidité de longue durée 
(ILD). Les régimes ICD remplacent un pourcentage 
(70 p. cent, p. ex.) du revenu d’emploi pré-invalidité 
pour des) petiodes Inteticutes 3. Unl.all (>. © cets 66101. | te een nen ena naa 
Ils sharmonisent généralement aux congés de maladie, a d’autres avantages sociaux et aux 
prestations d’assurance-emploi (AE), ce qui permet une continuité du revenu en cas de 
maladie ou de blessure invalidante. 


Pour motiver les prestataires a | 
-retourner travailler, les régimes | 
d’assurance revenu sont concus 


~ 


de facon a ce que le revenu de 
remplacement n’excéde pas le 
revenu pré-invalidité. 


Les régimes ILD concernent des pétiodes d’invalidité prolongées. Les prestations sont 
habituellement versées aprés une longue absence, p. ex. six mois, et remplacent un 
pourcentage du revenu d’emploi pré-invalidité (p. ex. 70 p. cent). Elles sont habituellement 
versées pendant une période maximale de deux ans lorsque la personne est incapable 
d’exécuter les taches de sa propre profession, ou plus longtemps, soit jusqu’a un age maximal 
de 65 ans ou jusqu’au versement des prestations de retraite, si la personne est incapable 
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@occuper un emploi raisonnablement comparable. Les prestations ILD versées par le régime 


de ’employeur peuvent étre réduites d’un montant équivalant a celui que le prestataire recoit 
du RPC-I (voir ci-aprés). 


Les régimes ICD et ILD ont un important objectif en 
commun : ils encouragent les prestataires a reprendre 
le travail, de préférence leurs propres activités 
professionnelles ou, lorsque cela n’est pas possible, a 
occuper un autre type d’emploi. Ainsi, pour motiver 
les prestataires 4 retourner travailler, ils sont conus == So ene te snd 
de facon a ce que le revenu de remplacement n’excéde pas le revenu pré-invalidité. Ce type 
d’assurance ne devrait pas décourager les intéressés de chercher un travail. Dans ce contexte, 
P Association des psychiatres du Canada a expliqué que : 


Les employeurs, les gestionnaires | 
et les assureurs doivent mieux 
connaitre la maladie mentale et la 
toxicomanie afin de mieux gérer 


Pour de nombreuses maladies, VDassurance-invalidité exige une 
définition précise de la maladie. Il est important que les patients 
psychiatriques invalides touchent un revenu suffisant pour se 
protéger contre de graves ennuis financiers pendant qu’ils ne peuvent 
pas travailler, mais il est tout aussi important de reconnaitre que les 
prestations dinvalidité constituent un gain secondaire important qui 
empéche le progrés du patient et retarde son rétablissement. I] y a 
deux facteurs a prendre en considération : a) Vidée fausse mais 
répandue que le travail est nécessairement stressant et risque 
dageraver un trouble psychiatrique diagnostiqué; et b) la 
reconnaissance du fait que certains patients qui ont subi un trouble 
psychiatrique grave peuvent souhaiter éviter de s’exposer a ce qu’ils 
présument étre des facteurs stressants au travail, parce qu’ils 
manquent de confiance malgré une amélioration clinique de leur état. 
Il faudrait reconnaitre que retourner au travail le plus rapidement 
possible renforcera probablement lestime de soi du patient, le 
raménera dans un réseau social familier et contribuera a4 son 
rétablissement. I] a été démontré que la privation du travail peut étre 


une cause de trouble psychiatrique’”. 


Les employeuts, les gestionnaires et les assureurs doivent mieux connaitre la maladie mentale 
et la toxicomanie afin de mieux gérer les prestations d’invalidité. Dans une allocution 
récente, Bill Wilkerson, cofondateur et directeur général de la Global Business and 
Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, déclarait : 


Le secteur de l’assurance doit définir son point de vue a partir d’une 
connaissance des problemes de santé mentale. Comme les entreprises 
en général, le secteur de lassurance a besoin d’étre sensibilisé a la 
santé mentale. 


358 Association des psychiatres du Canada, « Insurability of the Psychiatrically Il] or Those With a Past 
History of Psychiatric Disorder » énoncé de position, 1988 [traduction]. 
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C’est tout particuliérement vrai, par exemple, pour les aspects de la 
comorbidité de maladies mentales et de maladies physiques 
chroniques touchant a lorigine et a la durée de Vinvalidité; a la 
complexité, a la durée et aux risques du traitement et du 
rétablissement; et au rythme et a la date du retour au travail. 


Au niveau de la gestion des prestations, le secteur de l’assurance doit 
mieux connaitre la santé mentale sur le plan meédical{...] Il doit 
acquérir des connaissances sur Tunivers  grandissant des 
neurosciences et l’éclairage qu’elles peuvent apporter sur les origines 
du comportement. [traduction] 


8.5.3 Programmes d’aide sociale provinciaux et territoriaux 


res programmes de soutien du revenu et 


d’assurance fournissent une certaine protection La rigueut de 


aux personnes atteintes de maladie mentale et _ notamment obligation a “me tout | 
EB dabord = ses propres __ ressources | 


incapables de _ travailler. Toutefois, les financiéres, ne conctitie | pas le seul | 
programmes gérés pat les Commissions des |} probléme lié aux programmes d'aide 
accidents du travail et par le gouvernement du | sociale pour les personnes handicapées. 
Canada (RPC(1) et AE) ont une caractéristique | Ces prestatlons, meme si elles sont 

2 5 fees : genéralement plus genereuses que celles 
commune — pour se qualifier, les intéressés 


; ' : fournies en vertu des programmes d’aide 
doivent avoir un emploi, et souvent depuis | gociate généraux, sont trop modestes 


longtemps. Ceci dit, et compte tenu de la | pour éviter les difficultés financiéres. 
myriade d’autres criteres d’admissibilité et des 


conditions temporelles dont s’assortissent les prestations, les personnes ayant une meme 
mentale doivent souvent recourir aux programmes d’aide au revenu de dernier recours, en 
Poccurrence Taide sociale (prestations de bien-étre social) qu’offrent les provinces et les 
territoires. 


Le plus souvent, les programmes d’aide sociale font une distinction entre les personnes 
capables de travailler mais incapables de trouver un emploi et celles incapables de travailler 
en raison d’une maladie, d’un handicap ou pour une autre raison. Par exemple, le 
gouvernement de l’Ontario offre le programme Ontario au travail aux personnes capables de 
travailler mais incapables de se trouver un emploi. Les candidats sont censés épuiser leurs 
propres ressources financieres avant de pouvoir demander une aide. Le niveau des 
prestations est bas et les bénéficiaires sont tenus de participer 4 un programme de recyclage 
ou a d’« autres activités liées a ’emploi ». En bref, « les régles qui régissent ’admissibilité sont 
concues de sorte que les personnes se tournent vers l’aide sociale seulement lorsqu’elles ont 
épuisé toutes autres ressources financiéres »” 


Par comparaison, ceux qui sont incapables de travailler peuvent se prévaloir du Programme 
ontarien du soutien aux personnes handicapées. Le niveau de ces prestations est environ le 
double de celui du programme Ontario au travail, et les bénéficiaires sont encouragés dans la 


359 Gouvernement de l’Ontario, ministére des Services sociaux et communautaites, « Qui est admissible 
au programme Ontario au travail? » 
http://www.ctcs.gov.on.ca/CFCS/fr/ programs /TES/OntarioWorks/FAQs/OW-q-eligibility.htm. 
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mesure du possible a travailler; toutefois, la participation aux programmes connexes, comme 
le recyclage, est volontaire. De meme, les candidats peuvent conserver une petite portion de 


leur actif personnel, soit 5 000 $ en espéces et en REER*™. 


Malheureusement, comme c’est le cas avec les autres programmes d’aide au revenu, il est 
difficile d’étre admissible au Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées. Les 
candidats doivent avoir un handicap physique ou mental substantiel qui est continu ou 
récurrent et devant durer au moins une année. Etant donné la nature cyclique et imprévisible 
des maladies mentales, les personnes qui en souffrent et qui sont incapables de travailler 
peuvent ne pas avoir droit au programme. Elles n’ont donc d’autre choix que de participer 
au programme Ontario au travail, bien qu’elles ne soient pas ciblées par ce dernier. 


La rigueur des criteres d’admissibilité, 
notamment l’obligation d’épuiser tout d’abord 
ses propres ressources financieres, ne constitue 
pas le seul probleme lié aux programmes d’aide 
sociale pour les personnes handicapées. Ces 
prestations, meme si elles sont généralement 
plus généreuses que celles fournies en vertu des 
programmes d’aide sociale généraux, sont trop Lemmmm 
modestes pour éviter les difficultés financiéres. Sont 
montants d’aide et les exemptions (c.-a-d. les gains autorisés avant réduction des prestations) 
dans trois provinces : 


- Ceux qui désirent réintégrer le marché du 
travail peuvent étre découragés par des 
politiques dont l’effet est de réduire leurs 
prestations de portions variables de leur 
revenu gagné, ou de leur supprimer 
certaines prestations (remboursement 
des médicaments ou de soins médicaux) 
ou l’ensem 


Colombie- 


: : Ontario 
Britannique 


Montant mensuel pour 

une personne seule 856,42 $361 959,00 $362 835,67 $3 
handicapée 

Gains exonérés 400,00 $364 160,00 $365 100,00 $36 


360 


Gouvernement de l'Ontario, ministére des Services sociaux et communautaires, Manuel du Programme 
ontarien de soutien aux personnes handicapees. 

http://www.ctcs.gov.on.ca/CFCS/fr/ programs /IES/OntarioDisabilitySupportProgram / Publication 
s/ODSP_handbook.htm. 

361 Gouvernement de Colombie-Britannique, Ministry of Employment and Income Assistance, BC 
Employment and Assistance Rate Tables — Disability Assistance — A comptet du 1* janvier 2005. 
http://www.eia.gov.be.ca/mhr/da.htm. 

Gouvernement de l’Ontario, Ministére des Services sociaux et communautaires, Manuel du Programme 
ontarien de soutien aux personnes handicapees. 
http://www.cfcs.gov.on.ca/CFCS/fr/programs/IES/OntarioDisabilitySupportProgram/ Publication 
s/ODSP_handbook.htm. 

363 Gouvernement du Québec, Emploi et Solidarité sociale, Prestations de base. 
http://www.mess.gouv.qc.ca/securite-du-revenu/programmes-mesures /assistance- 
emploi/prestation-de-base.asp. 
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Ceux qui désirent réintégrer le marché du travail peuvent étre découragés par des politiques 
dont leffet est de réduire leurs prestations de portions variables de leur revenu gagné, ou de 
leur supprimer certaines prestations (remboursement des médicaments ou de soins 
médicaux) ou ensemble de leurs prestations. 


Joan Edwards-Karmazyn, gestionnaire de la Consumers Health Awareness Network 
Newfoundland and Labrador (CHANNAL), a résumé le dilemme auquel les personnes 


atteintes de maladie mentale font face lorsqu’elles comptent sur les programmes d’aide 
sociale : 


Les membres de CHANNAL ont dit qu'il fallait davantage de 
logements abordables, réduire les obstacles qui limitent l'acces aux 
services déducation et de formation technique et augmenter les 
subventions salariales pendant la durée de versement de prestations de 
soutien du revenu. 


Les membres ont dit qu'ils sont prisonniers du systéme s'tls veulent 
recevoir une indemnité pour les médicaments. Ainsi, ils hésitent a 
renoncer aux indemnités de revenu puisqu'il faudrait du méme coup 
renoncer aux indemnites pour les médicaments. Les gens craignent de 
renoncer a leurs prestations parce que le revenu qu'ts pourraient gagner 
sur le marché du travail ne leur permettratt pas de se payer les 1 500 § 
par mois que cotitent leurs médicaments”’. 


Par conséquent, le Comité recommande : 


36 | Que le niveau des prestations versées dans le cadre des programmes 
d’aide sociale destinés aux personnes ayant une maladie mentale et 
les revenus que celles-ci sont autorisées 4 gagner sans pénalité soient 
relevés de maniére 4 alléger le fardeau financier de ces personnes et 
les encourager 4 travailler. 


364 Gouvernement de la Colombie-Britannique, Ministry of Employment and Income Assistance, Fact 


Sheet — Earnings Exemption for Persons With Disabilities. 
http://www.eia.gov.bc.ca/factsheets/2004/PWD_EarningsExemption.htm. 

Gouvernement de |’Ontario, ministére des Services sociaux et communautaires, Manue/ du Programme 
ontarien de soutien aux personnes handicapées 
http://www.cfes.gov.on.ca/CFCS/ft/programs/TES/OntarioDisabilitySupportProgram / Publication 
s/ODSP_handbook.htm. 

366 Gouvernement du Québec, Emploi et Solidarité sociale, Prestations de base. 
http://www.mess.gouv.qc.ca/securite-du-revenu/ programmes-mesures /assistance- 
emploi/prestation-de-base.asp.. 

14 juin 2005, http://www.parl.ge.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-e/22eva- 
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 


365 


367 
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Que les bénéficiaires d’aide supplémentaire, comme le rembourse- 
ment partiel de médicaments, conservent cette aide pendant une 
période prolongée lorsque leur revenu augmente a un point tel qu’ils 
n’auraient plus droit a une aide au logement ou pour faire face a 
d’autres frais de subsistance. 


8.5.4 Les programmes fédéraux de sécurité du revenu’” 


Le gouvernement fédéral offre deux programmes de soutien du revenu qui peuvent aider les 
personnes ayant une maladie mentale : le programme de prestations d’invalidité du Régime 
de pensions du Canada et les prestations de maladie fournies dans le cadre de l’assurance- 
emploi. Un allegement fiscal est également offert sous forme de crédit d’impot pour 
personnes handicapées. 


8.5.4.1 Les prestations d’invalidité du Régime de pensions du Canada (RPC-I) 


Le volet invalidité du Régime de pensions du p—— sa aauaeeneaareaemenemame:| 

Canada (RPC-I) est le plus important programme | SI om verse des prestations a une 
personne uniquement lorsqu'elle est 

totalement invalide, on fait preuve de 


de prestations d’invalidite au Canada. Ce 
programme est en general le « premier payeur » de discrimination, on la paralyse, on ne 
prestations @invalidité, devant d’autres entités l'encourage pas a gueérir. 

les assureuts privés. 


Les prestations de RPC-I sont versées aux | synonyme Lager TTnceento a ‘avail 
participants He) emoinstdesiGSeans qui les beneficiaires du RPC-I hesitent a chercher 
ou a accepter un emploi, par crainte de 


souffrent d’invalidité physique ou mentale « perdre leurs prestations. 


grave et prolongée » (durant au moins un an 
et empéchant d’occuper un emploi régulier) __ aa : 1 
et qui répondent a certaines exigences | Un peu plus de la moitié des premiéres | 
particulieres au sujet du niveau des revenus | demandes au RPC-I sont rejetées. 

et des années de cotisation (des cotisations eb. RO EE ee 
doivent avoir été versées pendant quatre des six années Pre dehtes) Be 1980 : a . 2000, i 
proportion de bénéficiaires recevant des prestations du RPC-I attribuables a des troubles 
mentaux est passée de 11 p. cent a 23 p. cent. Les maladies mentales arrivaient au deuxieme 
rang, derriére les maladies du systeme musculo-squelettique, et touchaient plus fortement les 
femmes que les hommes. En 2000, les troubles mentaux représentaient également la plus 
importante cause de prestations d’invalidité RPC-I chez les jeunes bénéficiaires. 


Depuis de nombreuses années, les personnes souffrant de maladie mentale et de 
toxicomanie et leurs représentants reprochent au RPC-I de ne pas correctement tenir 
compte du probleme de la maladie mentale et de l’incapacité. En effet : 


368 Cette section est largement inspirée de : Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie (novembre 2004), Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et 
toxtcomame : Apercu des politiques et des programmes au Canada, chapitre 6. 
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" De nombreuses personnes atteintes de maladie mentale ont une expérience 
limitée sur le marché du travail. Parce que la maladie mentale frappe souvent au 
début de lage adulte, 2 un moment ou les études ne sont pas achevées, les 
compétences professionnelles encore limitées et les carriéres encore jeunes, un 
grand nombre de ces personnes ne sont pas admissibles au RPC-I parce qu’elles 
n’ont pas travaillé un nombre suffisant d’années. Par nécessité, beaucoup d’entre 
elles recourent aux programmes provinciaux d’aide sociale. 


* Pour avoir droit aux prestations d’invalidité du RPC, le bénéficiaire doit accepter 
d’étre désigné « inapte au travail a titre permanent », se déclarant ainsi tout a fait 
incapable d’occuper un emploi régulier. En raison de la nature cyclique et 
imprévisible des troubles mentaux, les personnes souffrant de maladie mentale 
peuvent travailler, mais souvent seulement a temps partiel; elles ne sont pas 
nécessairement capables d’assurer leur totale indépendance financiére. A ce sujet, 
Jason Turcotte, du Bureau de l'Association canadienne de la santé mentale a 
Portage-la-Prairie, et membre de Partnership for Consumer Empowerment a 
déclaré au Comité : « On doit cesser de faire « tout ou rien ». Si on verse des 
prestations a une personne uniquement lorsqu'elle est totalement invalide, on fait 
preuve de discrimination, on la paralyse, on ne l'encourage pas a ouérir” ». Les 
personnes souffrant de maladie mentale et de toxicomanie ont recommandé que 
le RPC-I prévoie des prestations partielles ou réduites au lieu de prestations 
intégrales, afin de leur permettre de travailler 4 temps partiel et de continuer de 
toucher une partie des prestations. 


= tant donné que Vinvalidité est actuellement synonyme d’inaptitude permanente 
au travail, les bénéficiaires du RPC-I hésitent a chercher ou a accepter un emploi, 
par crainte de perdre leurs prestations. Les personnes touchées sont pénalisées 
lorsqu’elles cherchent a améliorer leur situation, méme si elles ne sont pas 
capables d’occuper un emploi régulier a plein temps. 


=" Un peu plus de la moitié des premieres 
demandes au RPC-I sont rejetées pour | : 
cause d’inadmissibilité et prés des deux tiers | les intéressés hésitent 

Ne chercher le moindrement _ a 

des personnes dont la premiere demande est 
tejetée ne demandent pas un réexamen du | oy & mener d'autres activités 
dossier. I] se pourrait que la proportion de | pouvant remettre en question 
demandes rejetées soit beaucoup plus élevée | leur état de santé officiel. 
dans levcassdeés *persontiesssoutitanted Une seeeeeeenenen 
maladie mentale. Certains experts soutiennent que le systeme est concu de 
maniére a décourager les gens de demander des prestations auxquelles ils ont 
droit. C’est particuliérement le cas des personnes atteintes de troubles mentaux 
qui, en raison de leur maladie, ne sont peut-étre pas en mesure de se battre 
contre le systeme. 


retourner sur le marché du travail 


369 31 mai 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/16eva- 
f.htmPLanguage=F&Parl=388&Ses=1&comm_id=47. 
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Une fois admissibles au RPC(1), les intéressés hésitent souvent a chercher le moindrement a 
retourner sur le marché du travail ou a mener d’autres activités pouvant remettre en question 
leur état de santé officiel. Beaucoup craignent que, ce faisant, ils ne déclenchent une 
réévaluation de leur admissibilité au programme et perdent leur aide financiére. Selon une 
personne atteinte de maladie mentale : 


Le programme d’invalidité du RCP place les personnes dans une 
situation ou elles doivent se dépeindre de la facon la plus négative qui 
soit dans le simple but de convaincre le travailleur social qu’elles ont 
besoin d’aide. Tout ce systéme est basé sur la pathologie et non pas 
sur le rétablissement’”’. 


D’autre part, le RPC() pourrait avoir pour effet involontaire que les personnes atteintes de 
maladie mentale soient pergues comme inaptes a titre permanent. Les sociétés d’assurance 
ptivées exigent souvent de leurs clients qu’ils demandent d’abord des prestations de RPC(l) 
en raison du statut de premier payeur de ce régime, et ce afin de réduire leurs obligations 
financiéres. Toutefois, la personne qui se prévaut plutot du RPC(I) que de l’assurance privée 
fournie par son employeur peut se distancer encore plus de ce dernier, ce qui pourrait rendre 
sa réintégration professionnelle encore plus difficile. 


On a progressé ces dernieres années sur un certain nombre de ces plans. Par exemple, les 
bénéficiaires du RPC(1) peuvent désormais gagner jusqu’a 4 100 $ par an sans étre privés des 
prestations. Les communications avec les demandeurs ont aussi été personnalisées, puisque 
Pon appelle ces derniers par telephone pendant le processus de prise de décisions de maniére 
a connaitre leurs besoins particuliers et a les renseigner sur les programmes et les services. 


Fn 2005, le RPC a également subi une modification @ordre législatif, avec le rétablissement 
automatique des prestations de RPC(I). Ainsi, les bénéficiaires qui sont en mesure de 
recommencer a travailler peuvent le faire sans craindre de perdre leurs prestations. Si 
Pincapacité revient dans les deux ans qui suivent, ces personnes peuvent retrouver 
rapidement leurs prestations. Cecilia Muir, directrice générale, Bureau de la condition des 
personnes handicapées de Développement social Canada, a expliqué au Comité importance 
de ces modifications apportées au RPC(1) : 


Je reconnars que ce n'est pas la solution miracle, mais c'est déja un grand 
progres. Une période de cing ans est maintenant prévue pendant laquelle 
on n'est pas tenu de présenter une nouvelle demande et de reprendre tout 
le processus. [...] D'aprés nos projections, au moins 300 personnes 
pourraient profiter de cette mesure chaque année’. 


Enfin, une stratégie de communication a été mise en place pour sensibiliser les personnes 
handicapées au fait que le RPC(1) les aide a retrouver un travail sans qu’elles ne risquent de 


370 Association canadienne pour la santé mentale (27 novembre 2001), exposé de principe sur les 
programmes fédéraux de sécurité du revenu présenté au Sous-comité de la condition des personnes 
handicapées. http://www.disabilitytax.ca/subs/cmha-f.pdf. 

371 http://www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb- 
f.htmrLanguage=P&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. 
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perdre leurs prestations. Les outils de communication comprennent un bulletin annuel 
intitulé « Maintenir le lien », un site Web et des lettres envoyées chaque année aux clients 
décrivant les dispositions de retour au travail prévues par le RPC(1). En outre, les clients les 
plus susceptibles de bénéficier du rétablissement automatique des prestations, surtout ceux 
ayant des incapacités épisodiques, recoivent des lettres leur expliquant les nouvelles 
dispositions. 


Dans son rapport de 2003, le Comité permanent du développement des ressources humaines 
et de la condition des personnes handicapées de la Chambre des communes reconnaissait 
que le RPC() ne répondait pas adéquatement a la question de la maladie mentale et de 
Pincapacité. I] a présenté un certain nombre de recommandations de maniére a ce que ce 
programme tienne compte de la nature cyclique et imprévisible des maladies mentales. I] 
recommandait également au gouvernement fédéral d’élaborer, en consultation avec les divers 
intervenants et professionnels de la santé, des outils d’évaluation particuliers pour ces 
incapacités devant servir a évaluer l’admissibilité au RPC(1). 


Dans sa réponse au rapport du Comité de la Chambre des communes, le gouvernement 
fédéral a indiqué que les lignes directrices établies pour le RPC(1) reconnaissaient déja les 
incapacités récurrentes et épisodiques, notamment les troubles mentaux, et que bien des 
personnes ayant des troubles mentaux bénéficiaient deja du programme. II ajoutait : 


Le gouvernement ne croit donc pas qu'il est nécessaire de modifier 
les reglements et les directives pour tenir compte des besoins des 
personnes atteintes de maladies épisodiques ou récurrentes. Puisque 
la détermination de l'invalidité aux fins du RPC se fonde sur les 
limitations fonctionnelles qui empéchent une personne de travailler et 
non seulement sur un diagnostic ou un pronostic médical, le 
processus d'évaluation peut prendre en compte les répercussions a 
court et a long termes des maladies récurrentes ou épisodiques sur 
I'habileté du client 4 fonctionner en milieu de travail’”. 


Le Comité rejette avec vehémence ce point de vue et recommande : 


37 | Que les critéres d’admissibilité au Régime de pensions du Canada- 
Invalidité (RPC-I) soient modifiés de maniére 4 ce que les personnes 
souffrant de maladie mentale ne soient plus tenues de démontrer que 
leur maladie est grave et prolongée, mais seulement que leur maladie 
a été diagnostiquée, qu’elles sont inaptes au travail et qu’elles ont 
besoin d’un appui financier. 


372 Développement des Ressources humaines Canada. Réponse du gouvernement du Canada au rapport 
intitulé « A l'écoute des Canadiens : une premieére vision de l'avenir du Programme de prestations 
d'invalidité du Régime de pensions du Canada », p.24. 
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Que le gouvernement du Canada examine la facon dont il pourrait 
mieux coordonner les prestations de maladie versées dans le cadre de 
Passurance-emploi (A-E) et les prestations versées dans le cadre du 
RPC-I et éliminer les obstacles structurels (notamment financiers) 
qui limitent les possibilités de réintégration professionnelle. 


Que le gouvernement du Canada autorise le RPC a commanditer des 
recherches sur de nouvelles approches ciblant les personnes atteintes 
de maladies épisodiques, notamment d’ordre mental, et a faire des 
tests a ce sujet. 


Que le gouvernement du Canada recherche des moyens d’encourager 
les employeurs a embaucher des personnes atteintes de maladie 
mentale, notamment en les exemptant des cotisations au RPC.””. 


8.5.4.2 Assurance-emploi (AE) 


Les personnes atteintes de maladie mentale peuvent aussi avoir droit a des prestations d’AE 


comme source de revenu temporaire. Des preoccupations ont cependant été soulevées au 
sujet de UAB : 


Les employés qui sont renvoyés pour «mauvaise conduite» ou qui 
démissionnent de leur emploi « sans motif valable » ne sont pas admissibles aux 
prestations d’AE. Par crainte de la stigmatisation, les personnes atteintes de 
maladie mentale cachent souvent leur maladie au travail. Quand elles éprouvent 
des difficultés au travail, elles peuvent étre renvoyées ou démissionner sous 
Pinfluence de leur maladie, mais elles ne pourraient pas demander de prestations 
d’AE parce qu’elles n’ont pas déclaré leur maladie au préalable. 


Quand une personne demande des prestations de maladie dans le cadre de AE, 
elle doit obtenir un certificat médical indiquant la durée attendue de sa maladie. 
En raison de la nature imprévisible des maladies mentales, il est difficile de 
fournir ce genre de renseignements médicaux. 


Les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie sont d’avis que 
PAE ne devrait pas obliger les personnes atteintes de maladies ou d’invalidités 
récurrentes a travailler le nombre supplémentaire d’heures assurables exigé de 
ceux qui sont considérés comme des nouveaux venus sur le marché du travail. A 
leur avis, sans cette exonération, les personnes atteintes d’une maladie mentale 
sont désavantagées injustement. Peu sont en mesure de répondre aux criteres 
d’admissibilité relatifs au nombre total d’heures assurables exigées des nouveaux 
travailleurs. 


373 Les employeurs qui embauchent des personnes ayant une maladie mentale n’auraient pas a cotiser au 
RPC pour ces personnes pendant une période donnée. 
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Dans son mémoire au Comité, le D‘ Sunil V. Patel, a ’époque président de Association 
médicale canadienne, a recommandé que le gouvernement fédéral examine le RPC-I et les 
autres politiques fédérales de soutien du revenu afin de s’assurer que la maladie mentale se 
trouve sur le méme pied que d’autres maladies et incapacités chroniques, pour ce qui est des 
prestations. 


Le Comité est d’avis que les critéres d’octroi des prestations de maladie au titre de 
Passurance-emploi devraient étre modifiés pour que quiconque est atteint d’une maladie 
mentale puisse s’en prévaloir plus facilement. Etant donné l’énormité du surplus du compte 
de lassurance emploi’”, ce changement ne représenterait pas un fardeau indu pour la 
population. 


Le Comité recommande donc: 


38 | Que l’on modifie les prestations de maladie versées dans le cadre de 
Passurance-emploi, de maniére a _ faciliter LPadmissibilité des 
personnes souffrant de maladie mentale. Il faudrait notamment 
réduire, pour ces derniéres, le nombre d’heures 4 travailler depuis la 
derniere demande. 


8.5.4.3 Crédit d’imp6t pour personnes handicapées 


Le crédit d’impdt pour personnes handicapées*” est un crédit d’impdt non remboursable qui 
permet aux personnes handicapées de réduire les impots qu’elles doivent payer. Ces 
personnes peuvent transférer ce crédit a leur conjoint ou a une autre personne qui les appuie. 
Le crédit vise 4 aider les personnes handicapées a assumer financiérement les couts 


supplémentaires de la vie et du travail créés par leur incapacite. Le crédit de base s’éleve a 
1 037,76 $ par an. 


Il n’est pas facile d’obtenir le crédit d’impot pour personnes handicapées. En effet, il faut 
avoir une déficience mentale ou physique grave et prolongée (d’un minimum d’un an) qui 
limite de facon marquée sa capacité d’effectuer une «activité courante de la vie 
quotidienne ». La définition d’une telle activité est trés restrictive et ne comprend pas le 
travail, la tenue d’une maison, ni les activités récréatives ou sociales’”’. Par ailleurs, le 
montant de l’allégement fiscal est modeste. Le Comité recommande donc : 


Dans son rapport de novembre 2004, chapitre 8, la vérificatrice générale faisait savoir que le surplus 
accumulé dans le compte de l’assurance-emploi s’élevait a 46 milliards de dollars. Voit : 
http://www.oag-bvg.gc.ca/domino/rapports.nsf/html/20041108cf.html 

Pour en savoir plus sur le crédit d’impot pour personnes handicapées, voir : Agence du revenu du 
Canada, « Montant pour personnes handicapées ». http://www.cra- 

arc.gc.ca/agency /resourcekit/individuals/benefits-dtc-e.html. 

Par « activités courantes de la vie quotidiennes » on entend le fait de percevoir, de penser et de se 
souvenir, de se nourrir, de s’habiller, de parler de fagon a se faire comprendre par une personne de sa 
connaissance dans un endroit calme, d’écouter de facon 4 comprendrte une personne de sa 
connaissance dans un endroit calme, d’éliminer (fonctions vésicales ou intestinales) et de marcher. 
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39 | Que Pon modifie le critére d’admissibilité au crédit d’impét pour 
personnes handicapées, pour faciliter ?’admissibilité des personnes 
ayant une maladie mentale, et que l’on reléve le montant de ce crédit. 


223 De lombre a la lumiere 


Available from: 

PWGSC ~- Publishing and Depository Services 
Ottawa, Ontario K1A 0S5 

Also available on the Internet: http://www.parl.gc.ca 


WO°E 
~° Np, 


MAIL & POSTE 


Canada Post Corporation/Société canadienne des postes 


Postage paid Poste-payé 


Lettermail Poste-lettre 


1782711 
OTTAWA 


If undelivered, return COVER ONLY to: 

Public Works and Government Services Canada — 
Publishing and Depository Services 

Ottawa, Ontario K1A 0S5 


En cas de non-livraison, 

retourner cette COUVERTURE SEULEMENT a: 
Travaux publics et Services gouvernementaux Canada — 
Les Editions et Services de dépét 

Ottawa (Ontario) K1A 0S5 


- 
&, lu » 
VvrRone® 


Disponible auprés des: 
TPGSC - Les Editions et Services de dépdot 
Ottawa (Ontario) KIA 0S5 4 ? ' 


Aussi disponible sur internet: http://www.parl.ge.ca_} 


wth, Se HR ON ee 


Sere eam nee 
ice 

> _ . SA enene sup ean 

SS eam wen a i SNS wale wm awe 

Tele wea wie e - fe “ De. 

2H im toe im eee x “ 5 She > wt ew Nas 

ere : 
wee ree 


= SR ee a a 
: ; Ia Os oe ce = aw 
COT etme ee 


Wem winacainen 
pens 


ecient Sees eaae 
he elit aed am Neg AG Oa nats ye masa ae 

e, ane 
Poms aepwlenes 
Pamorepincts 

oe 


eee as, 


OM SW NO Siw 62 a ori ean 
cs R Yee a eee oe 


Sees es mins trie we 
a ye Sannin ay semana ee PON A eel eee 
Fw are cer sine <>, 3 


ss *: Se sie wane 
Ate aaitae tac wy “ : 


an 
“Seene me win Ear ~~ sieve mene eto oon Sen 

z Se ee ; : : ; Slee 
Seine reseteees prensuioe oe oe = 2 bnleinias 

ene wie ee < 


mieseoozene poder 
ated ae 


Tae Sarpy tint satis 
cerercumress : pita : ; 
wae 


pyar ats 
eels aiulncmieeumeteaapeemerceni 
aonb Sadan 


Rieaae 


